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La cavidad oral es el polo superior y el comienzo del sistema digestivo, en su 
extremo posterior se comunica con el sistema respiratorio, por lo que puede ser asiento de 
un sinnúmero de patologías.  Los dos estados patológicos que más afectan la boca son la 
caries dental y las enfermedades periodontales, éstos dos procesos patológicos, tiene más en 
común que lo que al principio se pensaba. 
 
Dichos estados patológicos necesitan ser corregidos en cualquiera de sus 
estadíos, siendo lo ideal, la prevención, pero cuando éstos ya están establecidos, surgen 
necesidades de tratamiento y la odontología tiene diversas áreas que se encargan de 
devolver la salud bucal alterada por uno de éstos estados morbosos. 
 
Como consecuencia de éstos procesos patológicos se presentan alteraciones 
estéticas, alimenticias, gastrointestinales, nutricionales, etc, que pueden verse acentuadas al 
aumentar la edad de los pacientes.  Entre los pacientes de edad avanzada se encuentran los 
que habitan en centros de cuidados para ancianos, generalmente, éste tipo de personas 
tienen un nivel socioeconómico bajo, son abandonados o no tiene familiares, lo que 
contribuye al descuido de su cavidad oral. 
 
En cuanto a los adultos pertenecientes a la tercer edad, hemos identificado, dos 
estudios de necesidades de tratamiento, el estudio realizado por el doctor Rafael Buenrostro 
titulado “Necesidades de atención odontológica y factores que la condicionan” realizado en 
el año de 1984 en Guadalajara, Jalizco, México, donde se observó que las mayores 
necesidades de tratamiento en los adultos eran de tipo protésico y el principal factor 
condicionante era el factor socioeconómico.  Un resultado similar se encontró en el estudio 
de la doctora Vivian Balladares llamado “Necesidades Protésicas en el asilo de ancianos del 
barrio Subtiava en León en el año 1986” donde el 67% presentaban necesidades de prótesis 
total. 
 
Luego de analizar dichos datos y con el propósito de conocer las necesidades de 
tratamiento odontológico en los adultos que habitan en el asilo de ancianos San Pedro 
Claver, realizamos un estudio de tipo descriptivo en dicho recinto, donde revisamos la 
cavidad oral de todos los adultos de entre 60 y 103 años de edad, dándonos un total de 47 
personas estudiadas. 
De dicho estudio se obtuvo que del universo estudiado, hubo  mayor 
prevalencia de las necesidades de tratamiento quirúrgico con un 33.4%, encontrándose 
principalmente, necesidades de exodoncias.  Las necesidades de operatoria dental, que se 
encontraron en segundo lugar con un 29.9%, estuvieron constituidas principalmente por 
necesidades de restauración con Amalgama.  En cuanto a otras disciplinas de la 
Odontología, se obtuvo que el tercer puesto en orden de necesidades, lo ocupa el 
tratamiento protésico (21.3%) con una prevalencia significativa en las necesidades de 
prótesis total.  La necesidad de tratamiento periodontal, ocupa el 15.4% restante de 
requerimientos en la población estudiada. 
 
Si una persona pasa un período largo sin mediar tratamiento o si éste se da pero 
de mala calidad, las necesidades de tratamiento aumentarán, no aritméticamente sino en 
forma exponencial. 
 
En los adultos de la tercera edad internos en centros destinados para los 
mismos, con frecuencia se conjugan los factores ya mencionados, siendo de importancia, la 
acumulación considerable de necesidades de tratamiento odontológico. Este estudio 
pretende revelar la magnitud del problema a fin de despertar el interés de las instituciones 
gubernamentales y no gubernamentales para su solución y concienciar a los estudiantes y 
profesionales de odontología, para que reconozcan las necesidades que sufren los ancianos 
olvidados y de esta forma, brindar servicios de manera gratuita y voluntaria. 
 
 




A. Objetivo General 
 
Conocer cuales son las necesidades de tratamiento odontológico en los adultos 
de la tercera edad que habitan en el asilo de ancianos San Pedro Claver en el período 
comprendido de Julio a Diciembre del 2002. 
 
 
B. Objetivos Específicos 
 
1. Describir las características generales de la población en estudio. 
2. Establecer las necesidades de tratamiento periodontal. 
3. Describir las necesidades de tratamiento de operatoria dental. 
4. Determinar las necesidades de tratamiento quirúrgico. 
5. Definir las necesidades de tratamiento protésico. 
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VI. MARCO TEORICO 
 
A. CAVIDAD ORAL 
 
La boca es una cavidad de tipo virtual la que en estado de reposo, es ocupada 
casi en su totalidad por el órgano lingual.  Está limitada hacia delante por los labios, hacia 
atrás por el istmo de las fauces: arriba, por la bóveda palatina: abajo, por la lengua y el piso 
de la boca: y a los lados por los carrillos o mejillas que constituyen las paredes laterales.6 
 
La cavidad oral puede dividirse de manera lógica, mientras se encuentre en 
oclusión, en dos porciones:  
 
• El vestíbulo que es el espacio potencial que existe entre los labios o las 
mejillas y los dientes; en una persona edéntula, se extenderá entre los labios o las mejillas y 
las crestas alveolares donde se situaron los dientes en su momento.(3) 
 
• La cavidad oral propiamente dicha que es el área desde los dientes o las 
crestas alveolares hacia atrás hasta la zona de las amígdalas palatinas, el techo de la cavidad 
bucal es el paladar y el piso está ocupado en gran parte por la lengua.(3) 
 
La cavidad oral y el vestíbulo se comunican entre sí a través de los espacios 
interdentarios y por el espacio retromolar el que está limitado por las caras distales de los 
últimos molares y la rama del maxilar inferior.(6) 
 
Existen múltiples órganos presentes en la cavidad bucal que están encargados 
de funciones tales como: masticación y trituración de alimentos, secreción de saliva, 
absorción, gustación, fonación y lenguaje articulado.  Hay quienes denominan sistema 
estomatognático a la integración anatómica y funcional de los componentes de la cavidad 
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1. VESTIBULO 
 
La exploración del vestíbulo, se debe comenzar en los labios.  Los labios están 
en la unión entre la piel de la cara, que es un epitelio seco, y la mucosa de la cavidad oral, 
que es un epitelio húmedo.  Entre éstas dos regiones existe una zona de transición de tejido 
rojizo conocida como zona bermellón del labio.  La piel del labio superior posee una 
depresión en la línea media conocida como el filtro que deriva de los procesos nasales 
mediales embrionarios.(3) 
 
* Bordes anterior y posterior 
 
En oclusión, el vestíbulo está limitado en su parte anterior por los labios y por 
la zona lateral por las mejillas.  En su porción posterior limita con el borde óseo anterior de 
la rama de la mandíbula y el tejido blando.  La mejilla se encuentra formada en gran parte, 
por el músculo buccinador, cubierto por la piel en el exterior y por la mucosa en el interior.  
Este músculo se extiende hacia atrás desde las comisuras de la boca para unirse con los 
músculos de la porción superior de la pared de la faringe.  En su trayecto hacia atrás, cruza 
por delante de la rama de la mandíbula desde una posición lateral a medial, formando el 
límite posterior del vestíbulo.  En la  porción posterosuperior del vestíbulo se observa, la 
cresta ósea del comienzo de la porción anterior del arco cigomático.  Esta estructura suele 
denominarse cresta cigomático alveolar.(3) 
 
* Bordes superior e inferior 
 
El punto en el que la mucosa de los labios o de las mejillas se dirige hacia el 
tejido de la encía o de adherencia se denomina pliegue bucolabial o mucobucal.  La mucosa 
que se encuentra sobre el hueso alveolar, es móvil y se denomina mucosa alveolar.  Dicha 
mucosa suele ser rojiza por la presencia de vasos sanguíneos debajo de una mucosa 
relativamente fina.  El punto en que se hace más fija al hueso es el comienzo de la encía: 
esta es la unión mucogingival.  El color normal de la encía es rosa debido a que la capa 
mucosa es más gruesa y por lo tanto, los vasos sanguíneos no transmiten tanto su color.(3) 
 
En la línea media de los labios superiores e inferiores existe un pliegue de 
tejido conjuntivo, conocido como el frenillo labial.  Este frenillo, no contiene tejido 
muscular: únicamente posee tejido conjuntivo.   
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El superior es más acentuado que el inferior.  La inserción del frenillo superior 
puede extenderse al reborde de la cresta alveolar e incluso por encima de ella.  También 




La mucosa de los labios, las mejillas y el área de la almohadilla retromolar, son 
las regiones más frecuentes de glándulas sebáceas desplazadas que se denominan en 
general gránulos de fordyce.  Estas glándulas, suelen asociarse a folículos pilosos que solo 
pueden encontrarse en la piel.(3) 
 
* Hueso alveolar bucal 
 
En la lámina cortical bucal de la mandíbula y del maxilar de una gran cantidad 
de la población, encontramos pequeños crecimientos óseos llamados exostosis.  Se 
observan más comúnmente en la mandíbula que en el maxilar.  Generalmente no presentan 
consecuencias.(3) 
 
2. CAVIDAD ORAL VERDADERA 
 
2.1 Paladar duro 
 
En su porción anterior existen, unas crestas transversales de tejido epitelial y 
conjuntivo conocidas como rugosidades.  Se encuentra cubierta de epitelio queratinizado.  
Existe un relieve único de tejido en la línea media inmediatamente por detrás de los 
incisivos centrales, conocido como papila incisiva debajo de la cual está el agujero incisivo 
que permite el paso del nervio naso palatino.  En la porción posterolateral del paladar duro, 
lingual con respecto a los segundos y terceros molares, existen dos aberturas en el hueso, 
los agujeros palatinos mayores.(3)} 
 
En la línea media del paladar duro el tejido conjuntivo es bastante delgado, y el 
paladar se palpa de consistencia ósea.  En la porción anterolateral del paladar duro, el tejido 
conjuntivo contiene células adiposas y es más grueso que en la línea media.  En la porción 
postero lateral, aún hay células adiposas así como múltiples glándulas salivares de 
secreción mucosa que mantienen húmedo el epitelio.(3) 
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La forma y el tamaño del paladar duro varía entre los individuos.  Puede ser 
ancha o estrecho, tener una curvatura o una bóveda elevada, arqueada, o ser bastante plano 
en sus contornos.  En la línea media pueden existir ciertas excrecencias llamadas torus 
palatinos.(3) 
 
2.2 Paladar blando 
 
El paladar blando se extiende hacia atrás desde el paladar duro hasta, en la línea 
media posee una proyección descendente llamada úvula.  Posee una forma ligeramente 
arqueada de un lado a otro.  En movimiento y gracias al músculo elevador del velo del 
paladar, separa la orofaringe de la nasofaringe.(3) 
 
2.3 Bordes laterales 
 
Los bordes laterales de la cavidad oral, se encuentran limitados, en primer lugar 
por los dientes y la mucosa asociada, en la porción posterior y lateral de la cavidad oral, el 
límite es la amígdala palatina y sus pilares asociados.  El pliegue más prominente situado 
detrás de la amígdala y que desciende desde el paladar blando hacia la pared lateral de la 
faringe, se denomina pilar posterior o arco o pliegue palatofaríngeo.  Inmediatamente 
delante de la amígdala palatina se encuentra el pilar anterior o arco o pliegue palatogloso.  
Estos pliegues están formados por los músculos palatofaríngeo y palatogloso 
respectivamente.(11) 
 
2.4 Bordes posteriores 
 
Justo detrás del tercer molar mandibular, existe una pequeña elevación de tejido 
conocida como almohadilla retromolar.  La prolongación posterior de la cavidad oral en el 
espacio entre las amígdalas izquierda y derecha y sus pilares, se conoce como las fauces.  
Al observar la cavidad oral se puede ver la lengua y el paladar blando.(3) 
 
2.5 Lengua y piso de la boca 
 
En la superficie, el dorso lingual, evidencia un aspecto aterciopelado debido a la 
presencia de pequeñas proyecciones llamadas papilas linguales las que son: 
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A.  Papilas filiformes:  Constituyen el tipo más numeroso.  Atraviesan casi toda 
la superficie dorsal de la lengua dándole el aspecto aterciopelado.(6) 
B.  Papilas fungiformes:  Se encuentran en mayor proporción en la punta y 
bordes laterales de la lengua. 
C.  Papilas caliciformes o circunvalada:  Son las más grandes de la lengua.  Se 
encuentran en número de 7 a 12 ubicadas a lo largo de la V lingual. 
D.  Papilas foliadas:  Se encuentran en la región lateral posterior, 
perpendiculares al borde de la lengua.(6) 
 
Extendiéndose en sentido posterior desde un área próxima de la punta de la 
lengua hacia el suelo de la boca existe un pliegue de tejido conocido como frenillo lingual.  
A cada lado de la base del frenillo lingual existe una pequeña elevación denominada 
carúncula sublingual, que es la desembocadura de los conductos de dos de las glándulas 
salivares mayores, la glándula submandibular y la sublingual.  A partir de la carúncula, 
hacia atrás hay un pequeño pliegue de tejido denominado pliegue sublingual.(3) 
 
Existen ciertas elevaciones óseas en la cara lingual de la mandíbula a nivel del 
área canina.  Su naturaleza en similar a los rodetes palatinos y se denomina, torus 
mandibular.(3) 
 
El suelo de la boca se encuentra sostenido por los músculos pares milohioideos, 
que forman un cabestrillo desde la línea milohioidea en uno de los lados de la cara medial 






En general, la caries dental es una enfermedad insidiosa de origen bacteriano, 
que ataca los tejidos duros de los dientes. Una lesión cariosa puede ocurrir únicamente 
cuando una masa de microorganismos cariogénicos hace colonia sobre la superficie dental 
y forma una placa.  Posteriormente, éstas bacterias producen ácidos para desmineralizar los 
tejidos dentales mineralizados subyacentes del esmalte, dentina y cemento. Luego se 
digiere la matriz orgánica residual resultando en excavaciones.(12) 
 
                                                                    “Necesidades de tratamiento en adultos de la tercera edad..” 7
Son múltiples las investigaciones realizadas para determinar las causas del 
origen de la caries dental por lo que existen numerosas teorías acerca de esto.  Entre ellas 
tenemos la de Miller (1890) que se denomina químico parasitaria donde expresa que la 
caries se desarrolla como resultado de un proceso que ocurre en dos fases:(9) 
 
• Descalcificación y reblandecimiento del tejido por la acción de bacterias 
acidógenas. 
 
• Disolución del tejido reblandecido por acción de organismos proteolíticos. 
 
Según Michigan, (1947), es una enfermedad de los tejidos calcificados del 
diente, provocada por ácidos que resultan de la acción de microorganismos sobre hidratos 
de carbono.  El mecanismo se basa en la descalcificación de las sustancias inorgánicas que 
va seguida por la desintegración de las sustancias orgánicas, según él, su tipo depende de 
los caracteres morfológicos del tejido.  Intervienen numerosos factores tales como: grupos 
enzimáticos, azúcares, lactobacilos, placa adherente y solubilidad del esmalte.(2) 
 
En los últimos años, ha cobrado importancia la explicación ofrecida por Keyes, 
Gordon y Fitzgerald, quienes afirman, con mucha lógica, que la caries es una afección 
multifactorial. Gráficamente la ilustran mediante tres círculos que se interceptan 
mutuamente.  El área común a los tres círculos señala la caries, y los círculos corresponden 
a huésped (diente), flora microbiana y sustrato (dieta).(2) 
 
En resumen se puede afirmar que la caries es una afección causada por 
gérmenes como lo expresa Miller (1990), pero no todos los gérmenes capaces de producir 
fermentación participan en su génesis.  La placa dental constituye el mecanismo habitual 




Existen tres clases diferentes de lesiones cariosas producidas tres clases 
diferentes de microorganismos cariogénicos. 
 
Las caries de fosas y fisuras, generalmente, son iniciadas por los 
microorganismos cariogénicos tales como lactobacillus acidophilus.(12)  
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Este tipo de microorganismo es un género de bacterias grampositivos, 
inmóviles, que producen la fermentación de los hidratos de carbono con producción de 
ácidos y gases.(9) 
 
Las caries de las superficies lisas (esmalte), es causada por el microorganismo 
streptococus mutans, el que aparece en el medio ambiente oral en cualquier momento desde 
la infancia hasta la edad avanzada.  En los jóvenes, es un organismo destructor y 
profundamente invasivo.  En los grupos de mayores edades, actúa más lentamente y de 
manera intermitente, probablemente debido a que el cemento y la dentina se hacen más 
resistentes con la edad.  La caries del esmalte es menos frecuente después de los 35 años de 
edad, porque el esmalte se hace más denso y adquiere un contenido más elevado de 
flúor.(12) 
 
La caries de cemento, también considerada caries de superficie lisa, en 
pacientes que sobrepasan los 50 años de edad, son producidas principalmente por el 
odontomices viscoses, también se identifica el actinomyces en pacientes de edad adulta así 
como en debilitados.(12) 
 
A diferencia de los streptococos, los lactobacillus no pueden formar dextranes 
de la sacarosa que es un pegamento bacteriano, por tanto no forman placas sobre las 
superficies lisas, por lo que invaden lugares de retenciones tales como fosas, fisuras y 
márgenes deficientes de restauraciones.  El contenido de fosas y fisuras, con la edad, 
adquieren grupos sulfidrilos de la saliva, por tanto, se tornan duros, curtidos y de color café 
oscuro.  El material se convierte en una película no biodegradable y curtida.(12) 
 
2.1 Factores predisponentes y atenuantes 
 
Aún no se han identificado todos los microorganismos directamente 
responsables, la enfermedad no tiene un origen sistémico y existen numerosos factores 
predisponentes y atenuantes como son:(9) 
 
- Raza: Existe mayor predisposición a la caries en ciertos grupos humanos que 
en otros, tal vez a causa de la influencia racial en la mineralización, morfología 
del diente y la dieta. 
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- Herencia: Existen grupos inmunes y otros altamente susceptibles, y ésta 
característica es transmisible. 
 
- Dieta: El régimen alimentario y la forma y adhesividad de los alimentos ejercen 
una influencia preponderante en la aparición y avance de la caries. 
 
- Composición química: Pequeñas cantidades de ciertos elementos en el 
esmalte, lo vuelven más resistente a las caries, por ejemplo el flúor, estroncio, 
boro, litio, molibdeno, titanio y vanadio.  Su ausencia en el agua de bebida 
durante la época de la formación del esmalte puede tornarlo más susceptible al 
ataque. 
 
- Morfología dentaria: Las superficies oclusales con fosas y fisuras muy 
profundas, favorecen la iniciación de caries.  La malposición, presencia de 
diastemas, apiñamiento y otros factores oclusales, facilitan el proceso.  La 
actividad muscular de labios, lengua y carrillos pueden limitar el avance de la 
lesión al limpiar mejor la cavidad oral. 
 
- Higiene bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental, irrigación acuosa u otros 
elementos, reduce significativamente, la frecuencia de ésta lesión. 
 
- Sistema inmunitario: Un factor inmunológico interviene en la saliva humana y 
de muchos animales, la inmunoglobulina A (IgA) que protege al organismo de 
ciertos ataques.  Al recubrir bacterias de la placa, posibilita su fagocitosis por 
los neutrófilos de la cavidad bucal. 
 
- Flujo Salival: Su cantidad, consistencia y composición, tienen influencia 
decisiva sobre la velocidad de ataque y la defensa del organismo ante la caries. 
 
- Glándulas de secreción internas: Actúan en el metabolismo del calcio, el 
crecimiento y la conformación dentaria, el medio interno y otros aspectos. 
 
- Enfermedad sistémica y estados carenciales: Favorece la iniciación de la 
lesión al disminuir las defensas orgánicas, alterar el funcionamiento glandular o 
modificar el medio interno. 
                                                                    “Necesidades de tratamiento en adultos de la tercera edad..” 10
3. Etapas de la caries 
 
En la iniciación y desarrollo de una lesión de caries, se pueden distinguir, las 
siguientes etapas: 
 
• La primer etapa es donde los alimentos y microorganismos, atrapados en áreas 
retentivas de la cavidad bucal, forman la placa.  Existen dos tipos de áreas 
retentivas, naturales y artificiales.  Entre las naturales tenemos: espacios 
interproximales, fosas y fisuras profundas, irregularidades de posición y 
alineación, dientes en maloclusión, forma anormal de la corona dentaria y 
cavidades de caries.  Entre las áreas retentivas artificiales se encuentran: 
restauraciones con formas y contornos incorrectos y mal terminados, extensión 
inadecuada sin una buena terminación marginal, contactos defectuosos, 
cambios dimensionales tales como desgaste, fracturas y filtración marginal de 
los materiales de obturación, prótesis fija con diseño inadecuado y retenedores 
de prótesis u otros aparatos removibles.(9) 
 
• La segunda etapa se produce cuando la placa madura y comienza a producir 
ácidos.(9) 
 
• En la tercer etapa, los ácidos atacan el esmalte y los desmineraliza creando una 
cavidad.(9) 
 
• En la cuarta etapa se produce la invasión microbiana masiva con ácidos y 
enzimas que tiene como función la destrucción total del diente.(1) 
 
4. Caries en los ancianos 
 
Con cada década de la vida, la flora oral cambia, de la misma manera que lo 
hacen la flora faríngea, gastrointestinal y de la piel. La sequedad de la cavidad oral 
(xerostomía) a consecuencia de una deshidratación general aumenta el número de 
odontomyces presentes en la cavidad oral por tanto, en los ancianos es común éste tipo de 
microorganismo y se le considera factor principal de la causa de caries en pacientes 
geriátricos.(12) 
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En las personas que sobrepasan los 70 años, el monilia albicans infecta la 
mucosa de la cavidad oral mientras que el odontomyces viscoses tiende a ser insignificante 
produciendo un tejido crudo, rojo y doloroso ubicado bajo las prótesis totales.(12) 
 
El hábitat normal del odontomyces viscoses se localiza entre las papilas 
filiformes de la lengua con un material blanco no adherente.  Para evitar que éste tipo de 
microorganismo prolifere y formen masa críticas en los ancianos, es esencial una excelente 
higiene oral.  Posteriormente, los microorganismos se diseminan y se propagan al cemento 
expuesto y son particularmente predispuestos a invadir y crecer dentro de los sacos 
gingivales, donde pueden formar la placa bacteriana.  Bajo ésta placa, se produce una lesión 
cariosa, a través del cemento y dentro de la dentina, ésta lesión al ser expuesta a la vista se 
aprecia llana y pigmentada, color marrón o café, la dentina se ablanda y decolora, 
radiográficamente, la dentina se observa como una veta radiolúcida vaga.  Generalmente el 
proceso es lento.  Por el contrario en pacientes irradiados y con xerostomía, la lesión es 
rápida y altamente destructora.(6) 
 
La defensa del cemento y dentina contra la enfermedad cariosa, depende de la 
respuesta de sus componentes celulares y de su grado de mineralización.  En el esmalte, la 
resistencia a la destrucción depende de una superficie altamente mineralizada.  En la 
dentina, la respuesta defensiva es diferente, y se caracteriza por una calcificación 
esclerótica progresiva dentro de los túbulos, y por la formación de dentina reparadora por 
parte de las células pulpares.(6) 
 
Una defensa observada tanto en esmalte como en dentina es la detención del 
proceso carioso. 
 




En cuanto a gingivitis, tenemos que, se ha demostrado que el 35% de los niños 
de 3 años y el 64% de los niños de 5 años padecen de ésta enfermedad, y la prevalencia y 
severidad aumenta con la edad.   
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En países industrializados, aproximadamente el 50% de la población adulta 
tiene gingivitis con un 5 a 6% de las unidades gingivales, mientras que el 60% de las 
personas mayores de 65 años tiene gingivitis con inflamación y sangrado al sondaje en 12-
13% de las unidades gingivales.(4) 
 
En general en países no industrializados, en los que no existen programas 
preventivos ni de educación para la salud oral, todos los individuos, a temprana edad (hasta 
los 14 años), tienen gingivitis en casi todas las áreas de la dentadura. Este estado permanece 
igual aproximadamente toda la vida.(4) 
 
Los hallazgos de prevalencia de periodontitis presentan diversos resultados en 
distintas poblaciones.  Se realizó un estudio longitudinal en 1970 por Loe para conocer la 
iniciación y progreso de la enfermedad en individuos sin cuidado o tratamiento 
odontológico.  La población estaba constituida por 480 personas de 14 a 30 anos, quienes, 
fueron examinadas durante 15 años.  Como resultado se encontró que aproximadamente el 
30% tenía periodontitis y 5 años más tarde, casi el 90% la presentaba con distintos grados 
de severidad.(5) 
 
Este estudio encontró que el 81% de a población tenía peridontitis moderada, en 
el 8% era rápidamente progresiva y en el 11% solo se halló gingivitis.  Estos datos indican 
que la mayor parte de las personas tienen periodontitis leve o moderada, y solo en un 
pequeño grupo, ésta es severa.(4) 
 
1.1 Factores que afectan la prevalencia y severidad de gingivitis y periodontitis 
 
Existen variables demográficas que influyen en la prevalencia y severidad de la 
enfermedad.(4) 
 
Edad  La prevalencia y severidad de la Periodontitis de progreso lento, aumenta 
con la edad; no debido a la edad de por sí sino por el efecto asociado a la destrucción 
periodontal. 
 
Sexo  Entre los hombres la prevalencia es mayor que en las mujeres, aunque en 
estudios recientes la diferencia tiende a disminuir. 
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Raza  Las personas de raza negra, presentan mayor prevalencia de periodontitis 
que las de raza blanca, aunque las diferencias desaparecen en individuos con el miso nivel 
socioeconómico y educacional. 
 
Nivel educacional y socioeconómico  Las personas con mayor nivel 
educacional y socioeconómico presentan menor prevalencia y severidad de la enfermedad 
periodontal.  Esto se debe a que, por sus mejores condiciones de vida, tienen mayor acceso 
al tratamiento odontológico y a planes preventivos de salud, además de llevar a cabo una 




Existe una evidente relación de causa-efecto entre la formación de placa 
bacteriana y la respuesta inflamatoria gingival, por lo tanto el principal factor etiológico de 
la enfermedad gingival y periodontal es la placa bacteriana.(5) 
 
La Placa bacteriana es una película transparente e incolora, adherente al diente, 
compuesta por bacterias diversas y células descamadas, leucocitos y macrófagos, dentro de 
una matriz de proteínas y polisacáridos.1 
 
La formación de placa no solo se da sobre la superficie dental sino también, 
sobre restauraciones, prótesis, implantes y aparatos ortodóncicos.  Puede ser supragingival 
y subgingival según se encuentre por encima o por debajo del margen gingival.  La placa 
subgingival presenta tres porciones:(5) 
 
• La placa adherida que se encuentra firmemente unida a la superficie 
dentaria. 
 
• La placa no adherida que se encuentra libre en la luz de la bolsa. 
 
• La placa asociada al epitelio que se adhiere al epitelio de la bolsa y pueden 
penetrar en el tejido gingival. 
 
                                                 
1 Carranza Jr. Fermín Alberto, “Compendio de Periodoncia”. 5ta. Edición, editorial 
panamericana, 1996, Buenos Aires, Argentina. Pág. 31. 
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La placa se forma primeramente, en los sectores irregulares o rugosos de la 
superficie dentaria, pero con el tiempo se extiende a otros sectores, incluidos al margen 
gingival de todos los dientes.(5) 
 
La placa se encuentra adherida al diente y hace contacto con el epitelio de unión 
y con el medio bucal.  No está constituido por restos de comida; éstos son destruidos por 
enzimas bacterianas en pocos minutos y eliminados de la boca. Los restos de comida solo 
pueden afectar la placa al brindar elementos para el metabolismo bacteriano.(4) 
 
La formación de la placa bacteriana se inicia con la deposición de una cutícula 
o película acelular de un espesor de alrededor de un micrón.  De acuerdo con su 
localización, supragingival o subgingigal.  Esta película es de origen salival o derivada del 
fluido gingival.  La cutícula acelular es subsecuentemente colonizada por bacterias en la 
siguiente forma:(4) 
 
• En los primeros 3 días proliferan los microorganismos aerobios de la flora 
normal, que tienen capacidad de adherirse a la película, tales como el 
actinomyces viscoses y atreptococos sanguis. 
 
• Luego comienza una transición hacia especies facultativa grampositivas. 
 
• Finalmente, al crearse un medio privado de oxígeno aparecen 
microorganismos anaerobios gramnegativos. 
 
• Son colonizadores secundarios los microorganismos que no pueden 
adherirse a la superficie dentaria o a la película, pero sí a otras especies 
bacterianas que forman las primeras capas, en un proceso llamado de 
coagregación. Tales son entre otros, prevotella intermedia, capnocytophaga, 
fusibacterium nucleatum y porphyromonas gingivalis. 
 
• La placa bacteriana contiene, además una matriz interbacteriana constituida 
por material orgánica de origen salival y restos de bacterias autolisadas, 
células descamadas.  La mayor parte del material extracelular de la placa es 
dextrano que es un polisacárido formado por las bacterias a partir de las 
sacarosas.(4) 
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3. Clasificación de la enfermedad periodontal 
 





Así se le denomina a las alteraciones patológicas de la gíngiva; en su enorme 
mayoría son de tipo inflamatorio.  Esta gingivitis puede ser estacionaria por períodos 
indefinidos o puede, a veces con rapidez, evolucionar hacia una destrucción de los tejidos 
de soporte (periodontitis).  Por lo que podemos afirmar que en base a su curso y duración, 
La gingivitis la podemos clasificar en aguda (dolorosa que aparece de improvisto y dura 
poco tiempo), subaguda (menos intenso que la anterior), recurrente (reaparece después de 
eliminarla) y crónica (es el tipo más frecuente, aparece con lentitud, no hay dolor y dura 
mucho tiempo). 
 
En cuanto a la distribución en la cavidad oral, la podemos encontrar como: 
gingivitis localizada (relacionada con un o un grupo de dientes), generalizada (afecta toda 
la boca), marginal (comprende el margen gingival) papilar (abarca las papilas dentales) y 
difusa (afecta margen gingival, encía insertada y papilas interdentales).(4) 
 
Además de la gingivitis marginal crónica, las enfermedades gingivales incluyen 
las siguientes condiciones: 
 
• Gingivitis ulceronecrozante aguda, asociada o no con el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). 
 
Es una infección destructiva de la gíngiva con signos y síntomas característicos.  
Clínicamente se presenta de forma repentina, con dolor, halitosis, a veces con áreas 
gingivales levemente sangrantes, adenopatías, malestar y fiebre.  La lesión característica, 
consiste en la desaparición de la punta de una o varias papilas gingivales interdentales por 
ulceración y necrosis lo que les da aspecto crateriforme; en casos más avanzados la necrosis 
se extiende a la gíngiva marginal e insertada.   
 
 
                                                                    “Necesidades de tratamiento en adultos de la tercera edad..” 16
El margen gingival se cubre de una pseudomembrana blanco-grisácea, blanda, 
fácilmente desprendible, rodeada de una zona eritematosa.  Esta lesión es muy dolorosa, en 
especial ante el contacto con objetos duros y alimentos calientes o muy condimentados.  Se 
puede sentir sabor metálico.(5) 
 
La flora bacteriana está constituida principalmente por espiroquetas y 
microorganismos fusiformes.  Existen factores predisponentes locales entre los que figuran: 
gingivitis marginal crónica, periodontitis con bolsas profundas, pericoronitis y áreas 
traumatizadas con factores físicos o químicos.  También se le considera factor 
predisponente al consumo de tabaco, enfermedades inmundebilitantes tales como leucemia, 
SIDA y otras.  El estrés y perturbaciones psicosociales agudas se consideran relacionadas 
con la GUNA.(4) 
 
• Gingivoestomatitis herpética aguda primaria (GEHAP). 
 
Aparece por lo general en niños de 2-5 anos y es rara en individuos de más 
edad.  Clínicamente presenta fiebre, malestar general, anorexia y adenopatías 
submandibulares bilaterales.  De uno a dos días aparecen signos bucales tales como: 
gingivitis aguda, eritema, sialorrea, en ocasiones hemorragia salival, vesículas en diversas 
zonas de la mucosa las que se rompen y dejan pequeñas úlceras rodeadas de un halo 
eritematoso.(4) 
 
La GEHAP es la manifestación primaria del virus herpes simple.  Existen 
factores como traumatismos locales, sol, fiebre o estrés que pueden provocar su migración 
y nueva aparición clínica. 
 
• Gingivitis descamativa crónica (GDC) 
 
Clínicamente se presenta como un enrojecimiento y descamación de la capa 
epitelial superficial en el nivel de la papila gingival, encía insertada y marginal, presenta 
diversos grados de severidad leve: eritema difuso e indoloro moderado: áreas irregulares, 
difusas, rojas, lisas y brillantes donde queda expuesto el tejido conectivo severo: similar al 
anterior, con aparición de ampollas cuya cubierta se desprende dejando áreas de dolor 
intenso y quemante.(5) 
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Etiológicamente está asociada generalmente con Liquen plano.  Existen otras 
dermopatías que la producen que son muy raras.(4) 
 
• Gingivitis Alérgica (granuloma plasmocitario) 
• Lesiones gingivales asociadas con enfermedades dermatológicas como liquen 
plano, pénfigo y lesiones penfigoides, eritema multiforma y otros. 
• Gingivitis de origen bacteriano pero modificadas por factores sistémicos, por 
ejemplo nutricionales (deficiencia de vitamina C), hormonales (diabetes, 
embarazo, pubertad), hemáticos (leucemia) o inmunitarios. 
• Agrandamientos gingivales, como resultado de la administración de fármacos 




La enfermedad periodontal se caracteriza por la presencia de lesiones 
inflamatorias gingivales, con formación de una bolsa periodontal que lleva a la pérdida de 
hueso alveolar y eventualmente a la del diente.  Su causa principal es infecciosa (placa 
bacteriana) y, según Carranza, las podemos clasificar en:(4) 
 
• Periodontitis de progreso lento (PPL) 
 
Se caracteriza por inflamación crónica de la gíngiva, formación de bolsas 
periodontales y pérdida de hueso marginal.  Clínicamente se encuentra hemorragia gingival 
espontánea oral mínimo estímulo, secreción o supuración de las bolsas o ambas y 
abundante cantidad de cálculos y placa.  El aumento de la movilidad dentaria es un signo 
tardío.(4) 
 
La enfermedad comúnmente es indolora; cuando hay dolor agudo, se dice que 
está relacionado con absceso periodontal o caries radiculares. 
 
Su etiología se asocia con la presencia de placa bacteriana y con mucha 
frecuencia se encuentran abundantes cálculos supra y subgingivales así como higiene oral 
deficiente.  Los microorganismos presentes en la PPL son los siguientes: porfiromonas 
gingivalis, prebotella intermedia, actinobacillus actinomycetemcomitans, campylobacter 
rectus y fusobacterium nucleatum.(5) 
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La PPL puede ser leve, moderada o grave.  En la forma leve hay pérdida de 
inserción de 2-4 mm., hay pérdida ósea radiográfica y hay un compromiso mínimo de las 
furcaciones.  En la forma moderada hay pérdida de inserción de 4-7 mm., pérdida ósea, 
generalmente horizontal, aumento de la movilidad dentaria y lesiones moderadas de 
furcaciones.   En la PPL avanzada hay pérdida de inserción mayor de 7 mm., lesiones más 
importantes en las furcaciones, pérdida ósea radiográfica con áreas en que ésta es vertical.(4) 
 
• Periodontitis de progreso rápido (PPR) 
 
Puede presentarse en adultos o en pacientes jóvenes.  En los primeros comienza 
entre los 18-30 anos y entre los 30-35  anos hay pérdida ósea severa con movilidad 
dentaria.  En general, presenta menor cantidad de placa y cálculo que la periodontitis de 
progreso lento.(4) 
 
Se puede encontrar tejidos gingivales con inflamación aguda severa, a menudo 
con proliferación y ulceración, supuración y hemorragia fácil.  Otras veces el tejido aparece 
rosado y sin inflamación. (4) 
 
En algunos casos la PPR puede ser difícil de diferenciar de la PPL ya que sus 
características clínicas son similares y solo evaluando la destrucción producida entre dos 
exámenes puede diferenciarse una de otra.  La etiología de la PPR se asocia con una placa 
bacteriana que incluye actinobacillus acnomycetencomitans, porfiromonas gingivales, 
prevotella intermedia y espiroquetas.  La mayoría de los pacientes tiene además 
alteraciones quimiotácticas de los neutrófilos.(5) 
 
Se subclasifica en: 
 
- Periodontitis de inicio adulto 
- Periodontitis de inicio temprano   
a. Periodontitis prepuberal 
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• Periodontitis ulceronecrotizante (PUN) 
 
La PUN es una infección rápidamente destructiva y potencialmente muy seria 
de los tejidos periodontales.  Puede empezar como una gingivitis ulceronecrotisante y 
terminar en una estomatitis necrotisante.(5) 
 
Se puede encontrar asociada o no al SIDA.  La forma no asociada, presenta 
lesiones gingivales ulceronecrotisantes interdentales, que progresan en una pérdida ósea 
con formación de cráteres.  En pacientes con SIDA pueden aparecer extensas áreas de 
necrosis en los tejidos blandos con exposición ósea.  El progreso de éstas lesiones puede ser 
extremadamente rápido.(5) 
 
4. Patología periodontal 
 
La gingivitis marginal crónica y la periodontitis son diferentes etapas evolutivas 
de la misma enfermedad que comienza como una gingivitis marginal crónica y se 
transforma  en periodontitis cuando se afecta el tejido óseo.(4) 
 
La presencia de placa bacteriana en las proximidades de la superficie gingival 
genera una serie de cambios que se producen en varias etapas.  Las tres primeras etapas son 
de gingivitis;  en la cuarta aparece la lesión ósea y el diagnóstico es de periodontitis. 
 
Etapa I:  Según Page y Shröeder, la presencia de placa bacteriana genera 
inicialmente, la aparición de fluido gingival y, a nivel microscópico, un infiltrado en 
especial de leucocitos polimorfonucleares y algunos linfocitos.  Hay pérdida incipiente de 
colágeno en el fondo del surco gingival.  Clínicamente ésta etapa no presenta manifestación 
alguna, son cambios de tipo subclínico.  Todas las personas con gíngivas clínicamente 
sanas están en realidad en éste estadío inicial de la respuesta inflamatoria. (4) 
 
Etapa II:  Clínicamente en ésta etapa, aparecen signos de eritema debido a la 
proliferación vascular y hemorragia al sondaje.  A nivel microscópico, el infiltrado 
inflamatorio está compuesto principalmente por linfocitos con algunos neutrófilos, 
macrófagos y plasmocitos y se inicia la destrucción del colágeno.  El diagnóstico precoz de 
gingivitis se hace en éste estadío y se le llama lesión temprana.(4) 
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Etapa III:  Esta etapa se caracteriza clínicamente por obvias alteraciones 
gingivales de forma, color, textura superficial y tendencia hemorrágica, que llevan al 
diagnóstico de gingivitis crónica, moderada o severa.   
 
A nivel microscópico se ve una reacción inflamatoria crónica intensa, donde 
predominan plasmocitos y hay mayor destrucción del colágeno.  También se le llama a ésta 
etapa lesión establecida.(4) 
 
Etapa IV:  También conocida como lesión avanzada, comienzan las 
alteraciones óseas y la enfermedad pasa a ser una periodontitis.(4) 
 
*  Bolsa periodontal 
 
También llamada bolsillo o saco periodontal.  Es una profundización patológica 
del surco gingival.(8) 
 
Una bolsa periodontal puede formarse:(4) 
 
a.  Por crecimiento coronario del margen gingival, en cuyo caso constituye una 
bolsa falsa o relativa, también llamada bolsa “gingival o pseudobolsa”. 
 
b.  Por desplazamiento apical de la inserción gingival con destrucción de los 
tejidos de inserción del diente y formación de una bolsa verdadera o absoluta, también 
llamada “bolsa periodontal propiamente dicha”. 
 
c.  Por una combinación de los dos procesos anteriores. 
 
La bolsa periodontal es un receptáculo, por lo que se crea un mecanismo de 
retroalimentación en el que, una vez formada la bolsa, permite la acumulación de más placa 
que, a su vez profundiza más la bolsa, y así sucesivamente.(4) 
 
 
Figura 1: Paredes de la bolsa periodontal.  
A. pared cementaria. B. epitelio lateral de la bolsa, 
C. epitelio de unión 
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Una bolsa periodontal se forma si, el margen gingival se mantiene en su 
posición o se desplaza hacia oclusal cuando la destrucción de las fibras colágenas apicales 
al epitelio de unión, que resulta de la acción de la placa bacteriana, estimula la proliferación 
del epitelio para cubrir la zona cementaria exenta de fibras insertadas.  Si el margen 
gingival se desplaza, juntamente con el epitelio de unión, hacia apical, se formará una 
recesión gingival y no una bolsa.(4) 
 
Contenido de la bolsa 
 
La luz de la bolsa contiene placa y cálculos adheridos a la superficie 
cementaria, restos de comida en descomposición, microorganismos, productos bacterianos 
y salivales, células descamadas, exudado purulento y sanguíneo.  La presencia de pus es un 
hecho clínico relativamente frecuente, pero tiene escasa significación en el pronóstico o la 
terapéutica. 
*  Pérdida ósea 
 
La inflamación gingival se extiende hasta llegar a la superficie externa del 
hueso (periostio) o penetrar en sus espacios medulares (superficies endósticas).  La 
proximidad al hueso, trastorna los mecanismos normales de formación y de reabsorción, 
inhibiéndola o aumentándola, de lo que resulta la pérdida de hueso.(4) 
En la enfermedad periodontal el hueso no está, ni infectado ni necrótico sino 
solo afectado por la reacción inflamatoria que trastorna en equilibrio normal entre 
formación y reabsorción.(4) 
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La pérdida ósea puede dar al hueso formas remantes.  Si se reduce la altura del 
hueso alveolar, pero no se modifica mucho, su morfología, tendremos lo que se ha llamado 
“pérdida ósea horizontal”.  Radiográficamente se observa una reducción pareja de todas las 
crestas alveolares;  este tipo es el más frecuente y en él la bolsa siempre tendrá su fondo por 
encima de la cresta ósea alveolar, o sea se observará una bolsa supraósea.(4) 
 
La “pérdida ósea vertical o angular” es la que se produce a partir, 
principalmente, de la cara interna, o periodontal de la cresta ósea alveolar, tendremos una 
deformación de ésta, con pérdida del ligamento periodontal correspondiente a la zona 
cervical del hueso; Radiográficamente se observan los espacios interdentales como pérdida 
en un plano que tiende a ser paralelo al eje mayor del diente.  Este tipo de pérdida ósea 
puede deberse a múltiples factores tales como:(5) 
 
1.  Factores irritantes que actúan más contra un diente que contra el otro en un 
espacio interdental, como puede ocurrir con obturaciones sobre extendidas o 
empaquetamiento de comidas. 
2.  Factores irritantes que actúan sobre rebordes alveolares muy anchos como 
puede ocurrir en zonas de molares inferiores, donde la línea oblicua, externa o interna, crea 
una plataforma.  La parte ósea más alejada del diente, resulta menos destruida que la más 
cercana a él. 
3.  Factores traumatizantes que originan destrucción ósea en la cara periodontal 
del hueso alveolar, en especial en sectores cervicales.(5) 
 
A demás de tipos de pérdidas óseas mencionados, puede haber: 
 
Cráteres óseos  Son depresiones más o menos marcadas en la cresta 
interdental.  Estos son muy frecuentes principalmente en molares inferiores.(5) 
Márgenes irregulares  Consisten en destrucción mayor en un sector que en 
otro lo que da lugar a contornos óseos irregulares.(5) 
Contornos abultados  Son producidos por exostosis, torus u otros defectos 
anatómicos.(4) 
Lesiones de furcación  Se representa como la llegada de la lesión ósea a la 
zona de furcación de un diente multirradicular. 
 
*  Interacción de la Periodontitis en el trauma oclusal 
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El trauma de la oclusión no causa gingivitis ni bolsas periodontales, pero puede 
agravar lesiones preexistentes causadas por la placa bacteriana.  Las fuerzas laterales que 
actúan sobre las piezas dentarias pueden modificar la morfología de la cresta ósea alveolar 
ensanchando el espacio periodontal en la zona vertical y creando así una anatomía muy 
semejante a la de una pérdida ósea vertical.  Esto puede ocurrir en ausencia de bolsa si no 
hay factores irritantes que desencadenen una respuesta inflamatoria y originen dicha 
bolsa.(4) 
 
D. OPERATORIA DENTAL 
 
Cuando un diente ha sufrido una pérdida de sustancia en sus tejidos duros o 
presenta alteración de color, forma o tamaño, es necesario restaurarlo con materiales y 
técnicas adecuadas.  Esto se debe realizar debido a la incapacidad que poseen los dientes de 
neoformación en sus tejidos duros destruidos.(14) 
 
La excavación, el desgaste o la modificación de los tejidos duros se pueden 
hacer:(2) 
1. Con instrumental cortante de mano. 
2. Con instrumental cortante rotatorio a diferentes velocidades. 
3. Con instrumental de desgaste rotativos. 
4. Con un chorro de aire mezclado con un abrasivo. 
5. Con láser de alta y mediana penetración. 
 
Según el instrumental utilizado, las paredes pueden quedar lisas, medianamente 
rugosas o muy rugosas, lo cual exige una etapa de terminación de las paredes.(2) 
 
En cuanto al material a utilizar, pueden ser adhesivos o no adhesivos.   
 
Cuando se utilizan materiales no adhesivos, como la Amalgama, la operación 
debe extenderse a tejido sano para asegurar la permanencia de la restauración en boca 
mediante maniobras de retención y anclaje.  En cambio, cuando se utilizan materiales o 
técnicas adhesivas, como ionómeros, compómeros o composites, el diente se puede 
restaurar con mínimo o ningún desgaste del tejido sano.(1) 
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Para el tratamiento de dichas lesiones, Black realizó la siguiente clasificación 
según la localización de las mismas:(1) 
 
Clase I: Son las lesiones que comienzan y se desarrollan en los defectos de la 
superficie dentaria y se extienden a las fosas, hoyos, surcos o fisuras oclusales de 
premolares y molares, cara lingual (o palatina) de incisivos y caninos, fosas y surcos 
bucales o linguales de molares (fuera del tercio gingival).  A las que abarcan la cara oclusal 
de la pieza y se extienden a las caras bucal y/o lingual de la misma se les conoce como 












Clase II: En las superficies proximales de premolares y molares.  Incluyendo o 
no, su cara oclusal. 
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   Figura 3: cavidad clase. II que incluye superficie  
 oclusal, mesial y distal de la pieza. 
 
Clase III: En las superficies proximales de incisivos y caninos que no abarquen 
el ángulo incisal. 
 
 Figura 4: Cavidad próximo lingual vista desde palatino. 
 
Clase IV: En las superficies proximales de incisivos y caninos que abarcan el 
ángulo incisal. 
 
Figura 5: cavidad clase cuatro para orificación con escalón incisal tipo Black 
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Clase V: En el tercio gingival de todos los dientes (con excepción de las que 
comienzan en hoyos y fisuras naturales). 
 
 
Figura 6:  cavidad clase 5 en molar y canino. 
 
1. Restauraciones con Amalgama 
 
La amalgama es el material restaurador más usado en todo el mundo.  Por ser 
un material friable, la amalgama solo presenta buenas propiedades mecánicas a 1 mm. o 
más, lo que la contraindica para cavidades poco profundas o para recubrimiento de 
cúspides.  Clínicamente, uno de los inconvenientes de éste material es que sus propiedades 
mecánicas solo tiene los valores necesarios para soportar las cargas oclusales algunas horas 
después de su inserción en la cavidad.(2) 
 
Dicho material, transmite bien las variaciones térmicas del medio bucal, lo que 
obliga a una protección pulpar criteriosa en cavidades profundas. 
 
La apariencia visual de la amalgama es desagradable por su color plateado y 
por su brillo metálico, pero la mayoría de los pacientes la prefieren al oro, en lo que se 
refiere a estética.(1) 
 
La amalgama es biológicamente compatible con la pulpa y con los tejidos 
gingivales si se obedecen los requisitos técnicos de protección pulpar y pulido y los 
principios que determinan un buen sellado marginal.  Está contraindicada en pacientes que 
presenten algún tipo de sensibilidad al mercurio.(2) 
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La etiología más frecuente de las lesiones dentales es la caries.  Le siguen en 
orden de importancia, la abrasión excesiva que puede llegar a exponer dentina y la fractura 
dental coronaria.  Otra causa es la iatrogenia, por ejemplo en caso de un desgaste selectivo 
excesivo cuando se corrige un contacto prematuro o por imprudencia en el uso de piedras o 
fresas a velocidad súper alta.  Otra causa es la erosión fuera del tercio gingival y para 
finalizar, las malformaciones dentarias que ocurren principalmente en las caras bucales de 
los premolares y molares y cara lingual de los incisivos superiores.(2) 
 
1.1 Lesiones clase I 
La preparación para amalgama pequeña cuyo ancho bucolingual sea menor que 
¼ de distancia entre las cúspides, necesitará paredes bucal y ligual convergentes hacia 
oclusal y paredes mesial y distal ligeramente divergentes.  El tamaño de toda la preparación 
será muy conservador y en algunos casos se reemplazará la extensión dentro de un surco 
por la ameloplastia y la remineralización de ese surco.(2) 
 
Básicamente existen tres tipos fundamentales, según la inclinación de las 
paredes en sentido pulpo-oclusal que son:  A). preparación con paredes paralelas entre sí. 
B). preparación con paredes divergentes hacia oclusal. C). preparación con paredes 
convergentes hacia oclusal (es la más usada).(2) 
 
El diseño y la forma de la preparación cavitaria típica pueden modificarse de 
acuerdo con el tamaño de la lesión.  Se le considera preparación mediana, a la que ya sea 
por avance de la lesión u otros motivos, es necesario extenderse de modo que en oclusal de 
molares y premolares es igual o menor que 1/3 de la distancia intercuspídea.  Preparación 
grande es aquella que dicha medición sea igual o mayor a los 1/3 de la distancia entre las 
cúspides.(2) 
 
Existen ciertas alternativas dentro de las preparaciones cavitarias de clase I para 
amalgama las que son:(2) 
 
*  En oclusal de molares y premolares 
*  En caras libres de molares 
*  Preparaciones clase I compuesta 
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1.2 Lesiones clase II 
Las preparaciones de clase II se utilizan para restaurar molares o premolares 
afectados por caries en sus caras proximales o cuando la preparación de una cavidad de 
clase I ha debilitado el reborde marginal y éste queda expuesto a una futura fractura.  
También se prepara una cavidad de clase II para cerrar diastemas en premolares o molares 
que permite el impacto de alimentos.(2) 
 
La preparación de clase II típica generalmente tiene una caja oclusal y una caja 
proximal. 
 
Barrancos Money clasifica a las preparaciones cavitarias de clase II en 
pequeñas, medianas o grandes según la extensión de a lesión con respecto al ancho 
bucolingual.  Las preparaciones pequeñas son muy conservadoras, del ancho bucolingual 
no superan ¼ de la distancia entre cúspides, los ángulos internos son redondeados, las 
paredes bucal y lingual son convergentes hacia oclusal, la mesial o distal son ligeramente 
divergentes para proteger el reborde marginal, el ángulo axiopulpar es redondeado y la caja 
proximal tiene su forma general convergente hacia oclusal y ligeramente divergente hacia 
la cara proximal del diente vecino.(1) 
 
1.3 Lesiones clase V 
Las características principales de éste tipo de preparación cavitaria son:(2) 
1.  No lleva bisel a nivel del borde cavosuperficial. 
2.  Sus paredes laterales son ligeramente expulsivas hacia ala cara externa del 
diente, para seguir la dirección de los prismas de esmalte y determinar un ángulo cavo de 
90 grados que es favorable para los materiales a utilizar. 
3.  La retención se establece mediante socavados a expensas de las paredes 
gingival y oclusal. 
4.  La pared axial debe seguir la curvatura de la cara externa del diente. 
 
2. Restauraciones con resina 
 
Para los pacientes con exigencias estéticas, que no aceptan una restauración de 
color desfavorable, hoy en día existen tanto restauraciones plásticas como restauraciones 
rígidas.  Entre ellas se encuentra la resina reforzada o “composite”, material originado por 
Bowen de la combinación de una matriz orgánica con relleno mineral de cuarzo.(1) 
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Dentro de las numerosas ventajas de dicho material encontramos:(2) 
 
- Color que armoniza con el diente. 
- Menor destrucción innecesaria de tejido sano. 
- Baja conductividad térmica. 
- Rápido endurecimiento. 
- Resistencia adecuada. 
- Bien tolerado por la pulpa. 
- Insolubilidad en líquidos bucales. 
- Ausencia de mercurio. 
- Refuerzo de la estructura dentaria. 
 
Sin embargo existen también ciertas desventajas o problemas que presenta el 
composite tale como:(2) 
 
*  Contracción de polimerización. 
*  Dificultad de condensación. 
*  Dificultad en la terminación. 
*  Inestabilidad cromática. 
*  Fractura parcial o total. 
*  Sensibilidad postoperatoria. 
*  Alto costo operativo. 
*  Insume mayor tiempo operatorio que una amalgama. 
 
En cuanto a la localización de las lesiones, las restauraciones con resina se 
pueden utilizar en lesiones cavitarias de cualquier tipo, según la clasificación de Black.  
Realizándose en las clases I y en las clases II de la misma forma que si fuesen restauradas 
con amalgama. 
 
Las lesiones de clase I, como ya se dijo con anterioridad, se ubican en hoyos y 
fisuras de: a). la cara oclusal de premolares y molares. b). tercio oclusal y medio de la cara 
bucal de molares inferiores y lingual de los superiores. c) el cíngulum de los incisivos 
superiores.(2) 
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Cuando la restauración abarca una sola cara del diente, se le denomina simple y 
por consiguiente, si abarca dos o más, se le denomina compuesta.  
 
Para éste tipo de preparaciones se mantienen los mismos principios enunciados 
que para las preparaciones oclusales.  El escalón axiobucal y axiolingual deben 
redondearse.(1) 
 
Las restauraciones Clase II con composite se clasifican en simples, complejas y 
compuestas. 
 
La Simple es la estrictamente proximal por acceso directo en caras mesiales o 
distales de premolares y molares.  
 
Las compuestas son:(2) 
a)  Proximobucales (o linguales) que poseen dos variantes:  
1. en forma de ojo de cerradura. 
2. en forma de túnel oblicuo.  
b)  Próximo oclusales que poseen tres variaciones:  
1. con reborde intacto (túnel). 
2. sin caja oclusal. 
3. con caja oclusal 
La compleja es la mesio-ocluso-distal o MOD 
 
La preparación se debe realizar con suma moderación y respetar al máximo el 
esmalte.  Es posible conservar esmalte con menor soporte dentinario que cuando se restaura 
una preparación con amalgama. Con respecto al reborde marginal, se lo debe observar 
cuidadosamente con el diente seco e iluminado, para decidir si se lo conservará intacto o 
no.  Para tomar ésta decisión los signos por tener en cuenta son: transparencia, cambio de 
coloración y/o grietas y fisuras.(1) 
 
2.1 Lesiones clase III 
 
Son las preparaciones que se realizan para restaurar lesiones cariosas que 
involucran las caras proximales de los dientes anteriores sin comprometer el ángulo 
incisal.(1) 
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Existen clase III pequeña o estrictamente proximal que son las que se localizan 
en las caras proximales de los dientes anteriores sin extenderse a la cara labial o lingual.(2) 
 
La preparación de clase III mediana, diagnosticada en un estadio más avanzado, 
es aquella en la cual el proceso no solo afecta la cara proximal, sino también la labial o la 
lingual.  Se trata de una preparación compuesta de dos caras.(2) 
 
La preparación de clase III grande, es aquella en la cual están afectadas las 
caras proximales de las piezas así como las caras labial y lingual.  Es una preparación 
compleja de tres caras.(2) 
 
La restauración de éstas preparaciones siempre ha sido un desafío debido a que 
la estética siempre ha sido un factor muy importante.  Por eso, cuanto menor sea la cantidad 
de tejido dentario removido, especialmente en el área labial, mayores serán las 
probabilidades de éxito.(2) 
 
El tamaño de la preparación cavitaria se relaciona en forma directa con la 
extensión de la caries y el material restaurador por emplear. 
 
2.2 Lesiones clase IV 
 
Las restauraciones de clase IV o reconstrucciones de ángulo deben adaptar su 
técnica operatoria a la etiología principal que provocó la lesión:(2) 
1.  Caries proximal en sector anterior que debilite o fracture el ángulo. 
2.  Traumatismos con fractura de ángulo 
3.  Defectos del esmalte en la zona del ángulo. 






El tratamiento periodontal, tiene una doble finalidad; la eliminación total de la 
enfermedad y el mantenimiento de la salud periodontal. 
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Para obtener esto es necesario:(4) 
 
• Eliminar las causas de la enfermedad. 
• Corregir las deformaciones creadas por ellas. 
• Establecer un sistema de medidas preventivas para reducir la posibilidad 
de recidiva. 
 
El objetivo del tratamiento periodontal se basa en la eliminación definitiva de la 
placa bacteriana y evitar al máximo la recidiva de la misma,  así como de la eliminación de 
la inflamación gingival, la supuración y el sangrado.  También se busca la eliminación o 
reducción de las bolsas periodontales y de la desaparición o reducción de la movilidad 
dental.(1) 
 
1.1 Fases del tratamiento 
 
Fase Preliminar:  Consiste en el diagnóstico y tratamiento de emergencia.  Las 
emergencias de tipo periodontal más frecuentes son el absceso periodontal agudo y la 
gingivitis ulcero necrotizante.(5) 
 
También podemos incluir en ésta fase, la extracción de ciertas piezas dentarias 
que no tiene solución terapéutica alguna más que con la extracción y la posterior adaptación 
de prótesis temporarias hasta llegar a la fase 3 en la que se reemplazan por restauraciones 
definitivas. 
 
Fase 1: (etiotrópica)  Consiste en la eliminación de la placa bacteriana y los 
factores que favorecen su acumulación.  Ello implica instruir al paciente para una adecuada 
eliminación diaria de la placa, eliminación de cálculos por medio del raspado de la 
superficie radicular y de su alisamiento ulterior, corrección de sobre obturaciones y áreas 
lesivas de prótesis fijas y removibles, luego se realiza el tratamiento y obturación temporal 
o definitiva de caries situadas cerca del margen gingival, se realiza el ajuste oclusal, 
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También se realiza la evaluación de la respuesta a la fase 1 que es donde se 
examinan y evalúan la remisión de la inflamación gingival y la disminución de la 
profundidad de las bolsas periodontales, como también la eficiencia y el grado de 
cooperación del paciente en su control diario de placa. 
 
Fase 2: (quirúrgica)  Incluye la cirugía periodontal, la colocación de implantes, 
y la realización de tratamientos endodónticos indicados.(5) 
 
Fase 3: (restauradora)  Se realizan las obturaciones y prótesis, fijas o 
removibles definitivas.(5) 
 
Fase 4: (de mantenimiento)  En ésta fase, llamada también terapia periodontal 
de soporte se procede, con intérvalos variables según el caso:(5) 
 
• Examinar estado gingival, la presencia de placa, cálculos y otros 
factores irritantes y la higiene bucal realizada por el paciente. 
• Raspado supragingival y subgingival, y alisado radicular si fuesen 
necesarios. 
• Refuerzo, motivación y reenseñanza, si fuese necesario, de las técnicas 
de higiene bucal. 
 











   FASE DOS           FASE TRES 
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1.2 Control de placa 
 
Se le llama control de placa a la remoción diaria de la placa bacteriana la que 
impide su acumulación sobre las superficies dentarias o zonas gingivales adyacentes.  
Eficazmente realizado, previene la aparición de gingivitis, resuelve sus estadíos incipientes 
y retarda la formación de cálculos.(4) 
 
La enseñanza al paciente sobre que es la placa dental y sobre como se le puede 
eliminar es uno de los pasos fundamentales de todo tratamiento odontológico, no solo 
periodontal.  Para ello se pueden utilizar sustancias reveladoras, que colorean la placa 
bacteriana, y la hacen visible fácilmente para el paciente y para el dentista.. 
 
Los métodos mecánicos para la remoción de placa siguen siendo los más 
eficaces.(5) 
 
*  Cepillos de dientes 
Se recomiendan los que tiene un cerdamen de aproximadamente 3 cm. de largo 
por 1 cm. de ancho, con manojos de filamentos de nylon de dureza media o blanda,  
distribuido en tres o cuatro hileras de cinco a doce manojos por hilera.  Los filamentos tiene 
por lo general un diámetro de 0.2 mm. y terminan en forma redondeada y pulida.(5) 
 
Las variaciones en la dureza de los filamentos de nylon más habituales no 
parecen influir por si mismas, en el grado de abrasión dentaria ni en la recesión gingival 
que pueden presentar los pacientes.  La fuerza excesiva, la frecuencia exagerada con que se 
realiza el cepillado y la abrasividad del dentífrico, son los responsables principales de la 
recesión gingival y de la abrasión dentaria en el nivel cervical.(5) 
 
La vida útil del cepillo finaliza cuando los filamentos cambian de dirección y 
adquieren inclinaciones lo que no les permite eliminar la placa e incluso pueden lacerar los 
tejidos vecinos. 
 
*  Técnicas de limpieza interdental 
El hilo dental está indicado cuando el punto de contacto y la papila son 
normales y ésta ocupa todo el espacio interdentario.(5) 
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Los diferentes tipos de hilo dental (acintado o redondo, varios grosores y 
diversos grados de torsión, encerado o no, multifilamentos) producen el mismo resultado.(5) 
 
Cuando existen espacios interdentales moderadamente abiertos, ya sea por 
razones anatómicas o como secuela de la enfermedad periodontal, se le recurre a los 
cepillos helicoidales (prox-a-brush).  Están constituidos por filamentos montados en un 
alambre de forma cilíndrica o cónica; se colocan en un mango especial.(5) 
 
Los cepillos unipenacho están indicados en los espacios interdentarios muy 
abiertos o en dientes en posiciones irregulares, zonas de gran recesión, caras distales de 
molares o en pacientes con aparatología ortodóntica.(5) 
 
*  Dentífricos 
Son sustancias que usadas con el cepillo dental sirven para limpiar y pulir las 
superficies dentarias.  Los más difundidos son en forma de pasta, pero los hay también en 
gel, polvo o líquido.  Entre sus constituyentes, figuran abrasivos, detergentes, humectantes, 
colorantes, saborizantes y edulcorantes.  La propiedad abrasiva de los dentífricos debe ser 
suficiente para ayudar a eliminar la placa, pero sin erosionar la superficie cementaria 
expuesta por la enfermedad periodontal.(5) 
 
*  Irrigadores con agua a presión 
Son utilizados como irrigadores bucales supragingivales, eliminan restos de 
comida detenidos en áreas retentivas de aparatos de ortodoncia o de prótesis fija, y también 
parte de la placa no adherida.  Su uso sin embargo, no reemplaza al cepillado o a los 
limpiadores interdentales para la eliminación de la placa y no previene ni cura la 
gingivitis.(5) 
 
*  Control químico de la placa 
El químico más estudiado es la clorhexidina, que es un diguanidohexano con 
excelentes propiedades antisépticas que le permite mantener su actividad antimicrobiana en 
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1.3 Raspado y alisado radicular 
 
El raspado es la técnica básica de todo tratamiento periodontal; por medio de él 
se busca la eliminación de los cálculos adheridos a la superficie pedicular y debe 
completarse con el alisado del mismo. 
 
El objetivo del raspado es eliminar el principal factor responsable de la 
inflamación gingival y, en especial, las zonas vecinas al cálculo, donde se acumula la placa 
bacteriana.  También debe alisarse la superficie radicular, no porque la gíngiva prefiera una 
superficie cementaria lisa sino porque las rugosidades e irregularidades del cemento 
implican penetración bacteriana en él, lo que causa desmoronamiento y perpetúa la 
infección del cemento.  A demás las irregularidades de la superficie cementaria favorece la 
acumulación de placa.(5) 
 
El curetaje es la eliminación del tejido blando inflamado que tapiza la cara 
externa de la bolsa periodontal.  El raspado de la superficie radicular, provoca, algún grado 
de curetaje no intencional, inevitable.  El curetaje intencional hoy tiene escasa indicaciones.  
La causa de la inflamación gingival es la placa (y el cálculo que aumenta su acción lesiva); 
una vez eliminados placa y cálculos, la inflamación de la pared lateral de la bolsa se reduce 
gradualmente hasta desaparecer.  La eliminación instrumental del tejido de granulación de 
la pared de la bolsa favorece la retracción gingival, lo que aumenta los problemas estéticos 
que son una consecuencia desfavorable del tratamiento periodontal.(5) 
 
Por lo ya dicho, el curetaje, se realiza solo en algunos pacientes, en que, por 
razones médicas o psicológicas, no se puede efectuar el tratamiento quirúrgico indicado, o a 
veces, en bolsas residuales en sectores posteriores. 
 
1.4 Principios generales de cirugía periodontal 
 
Los objetivos de la cirugía periodontal son:(4) 
• Eliminación o reducción de la bolsa periodontal. 
• La corrección de algunas condiciones de los tejidos que pueden favorecer la 
recidiva de la bolsa o que perjudican la estética. 
• La preparación preprotésica de la boca, incluida la colocación de implantes. 
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*  Contraindicaciones generales de la cirugía periodontal(5) 
 
a.  Enfermedades sistémicas que contraindican la cirugía bucal en general. 
b.  Infecciones orales agudas. 
c.  En mujeres embarazadas. Es prudente, salvo en urgencias, esperar hasta 
después del parto. 
 
*  Indicaciones postoperatorias(5) 
 
Las cicatrizaciones postoperatorias por lo general, se producen sin 
inconvenientes.  Dentro de las instrucciones que se deben dar al paciente tenemos: 
 
• Analgésicos.  Tomar Ibuprofeno o Paracetamol, hasta 6 u 8 por día si fuese necesario.  
En caso de color más intenso se puede recetar acetaminofén con codeína.  No 
conviene tomar aspirina, pues puede aumentar las posibilidades de hemorragia. 
• No fumar desde antes de la operación y hasta varios días después. 
• El cemento quirúrgico debe permanecer en su lugar hasta su remoción en el 
consultorio dental.  Se aconseja ingerir alimentos blandos. 
• En caso de hemorragia, realizar hemostasia con gas sobre el apósito en forma 
continuada durante por lo menos 20 minutos. 
• Puede haber edema localizado, en especial en cirugías mucogingivales u óseas 
extensas.  Esta inflamación generalmente remite en tres o cuatro días pero si persiste, 
administrar amoxicilina, 500mg. Cada 8 hrs. Durante una semana. 
• No cepillar sobre el cemento quirúrgico.  Hacer buches dos veces diarias con 
Clorhexidina al 0.12% 
 
1.5 Técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la bolsa periodontal 
 
El tratamiento de la bolsa periodontal requiere la eliminación total de placa y 
cálculos y la creación de condiciones adecuadas para permitir la eliminación diaria de la 
placa por parte del paciente.  La finalidad del tratamiento quirúrgico de la bolsa periodontal 
es tener acceso a las superficies radiculares para posibilitar su descontaminación y reducir 
su profundidad para que el paciente pueda mantenerlas limpias.(4) 
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*  Técnicas para el tratamiento de la bolsa(5) 
 
1.  Por nueva inserción de su pared blanda contra la superficie del diente, con lo 
que se obtiene una restitución integral del periodonto marginal y se gana inserción 
periodontal.  Este es el resultado ideal del tratamiento periodontal. 
2.  Por eliminación de la pared gingival de la bolsa, la que puede obtenerse por 
retracción de la pared al resolverse el proceso inflamatorio que la ocupa.  Este resultado de 
o bien con las técnicas de raspado y alisado radicular.  También puede obtenerse por 
eliminación quirúrgica de la pared gingival de la bolsa, que se logra con la técnica de 
gingivectomía o con la de colgado no desplazado (gingivectomía interna).  Otro tratamiento 
sería el desplazamiento apical de la pared externa de la bolsa, mediante un colgajo 
desplazado apicalmente. 
3.  Por eliminación de la pared dentaria de la bolsa, o sea por medio de una 
radectomía o por extracción del diente. 
 
La selección de la técnica a usar para eliminar una bolsa periodontal depende de 
factores como el tipo y la profundidad de la bolsa, así como las características de su pared 
gingival (fibrosa o edematosa), accesibilidad, existencia de problemas mucogingivales, u 
ósea, tipo de enfermedad y su grado de enfermedad, consideraciones estéticas, etc.(5) 
 
 
Figura 7:Técnicas para el tratamiento de bolsa y sus resultados 
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F. CIRUGIA ORAL  
 
Exodoncia es el término introducido por Winter en el lenguaje médico, es la 
parte de la cirugía bucal que concierne a la extracción dentaria.(11) 
 
La extracción dentaria es una operación tan antigua como el mundo. Su edad se 
remonta a milenios antes de nuestra época. En los primeros siglos debió realizarse por 
métodos brutales y  agresivos. 
 
Mucho se ha avanzado desde aquellos días, hoy está reglada por principios 
quirúrgicos contemporáneos y técnicas actuales y precisas. 
 
La terapéutica destinada a extraer el órgano dentario actuará sobre la entidad 
anatómica llamada articulación alveolodentaria. 
 
La articulación alveolodentaria (sinartrosis o sinfibrosis para Erausquin y 
Carranza, gonfosis para Weski),está formada por diversos elementos: encía, hueso, cemento 
y ligamento periodontal. La extracción dentaria es la maniobra que tiene como fin separar 
estos elementos. Para luxar y extraer un diente es menester distender y dilatar el alvéolo.(11) 
 
1. Consideraciones especiales de exodoncias en pacientes geriátricos 
 
A medida que se prolonga la longevidad humana, la población de pacientes 
ancianos se multiplica rápidamente. Si bien es cierto que la  incidencia de ciertos problemas 
bucales, como neoplasias y anormalidades de la cresta alveolar desdentada, pueden  ser 
mayor en la población geriátrica, los tipos de estados suelen ser los mismos, en esencia que 
los adultos.  Por lo tanto en el paciente geriátrico que requiere cirugía bucal y maxilofacial 
los aspectos importantes no se relacionan con los tipos de operaciones sino con la mayor 
incidencia de enfermedades sistémicas que complican la situación y con las diferencias en 
las respuestas fisiológicas y psicológicas que se ven en estos pacientes.(8) 
 
Como consecuencia de los cambios fisiológicos relacionados con el 
envejecimiento, o la incidencia de enfermedades crónicas, las enfermedades más comunes 
son del sistema cardiovascular y respiratorio.(8) 
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Son frecuentes, en efecto, la hipertensión, la arteriopatía coronaria y las 
enfermedades cerebrovasculares, lo mismo que el enfisema, bronquiectasias y bronquitis 
crónica.  Sin embargo estos estados importan más en lo que se refiere a la anestesia que a la 
intervención quirúrgica. Las nefropatías y hepatopatías también se deben tener en cuenta en 
la evaluación del paciente geriátrico, lo mismo que la presencia de diabetes sacarina, 
insuficiencia corticosuprarrenal y enfermedades tiroideas.(8) 
 
En esencia, los problemas relacionados con la cirugía pueden ocurrir de tres 
maneras en los pacientes ancianos que tienen enfermedades sistémicas: 1) exacerbación de 
la enfermedad por factores relacionados con la intervención quirúrgica, 2) complicación del 
procedimiento quirúrgico por la enfermedad sistémica y 3) complicación del procedimiento 
quirúrgico por medicaciones que se administran para la enfermedad sistémica. La 
intervención quirúrgica puede exacerbar el trastorno sistémico de varias maneras, la 
mayoría de las veces por el stress concomitante, ya que puede imponer demandas 
adicionales a un aparato cardiovascular que ya esta comprometido, alterar el metabolismo 
de los carbohidratos en los diabéticos y ocasionar shock e hipotensión en el 
postoperatorio.(8) 
 
A pesar de todos los problemas potenciales que podrían presentarse durante la 
cirugía bucal y maxilofacial en pacientes geriátricos, la experiencia enseña que a estos 
pacientes se les puede manejar bien si se tiene en cuenta el estado de salud y si se toman 
precauciones necesarias antes, durante y después de la operación. Sólo si se descuidan estos 
factores se corre el riesgo de que ocurran complicaciones graves y de que el resultado 
quirúrgico sea malo. Es evidente que la edad en sí no es una barrera que impida hacer 
cirugía bucal. Las únicas barreras que se deben superar son un diagnóstico exacto y las 




No se puede subestimar la importancia de un diente, su pérdida no sólo es 
lamentable desde el punto de vista estético, sino también por que los dientes son 
componentes importantes en la digestión y asimilación óptima de los alimentos, pero esto 
no basta para que muchas veces haya que extraer dientes. 
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 En ocasiones se sacrifican dientes que se encuentran normales para prevenir la 
maloclusión, pero la mayoría de los casos se extraen dientes porque están afectados por 
enfermedades que no sólo impiden su uso satisfactorio para la masticación de los alimentos, 
sino que atentan contra la salud porque son focos infecciosos.(8) 
 
Entre las indicaciones se encuentran:(11) 
 
*  Dientes afectados por caries dental avanzada y sus secuelas 
Todo diente, sea temporal o permanente, cuya corona ha sido destruida 
por caries ,debe extraerse. En todos estos casos la pulpa se ha infectado. 
 
*  Dientes afectados por enfermedad periodontal 
Los dientes que se han aflojado mucho por enfermedad periodontal 
avanzada y tienen bolsas supurativas profundas o abscesos deben extraerse 
       
*  Dientes retenidos o semiretenidos 
*  Extracción de dientes sanos para corregir maloclusiones 
*  Extracción de dientes por razones estéticas 
*  Extracción por razones protésicas 
*  Dientes no restaurables 
*  Accidentes de erupción de terceros molares.  Entre los que se encuentra: 
 
-  Pericoronitis recurrente 
-  Accidentes nerviosos 
-  Accidentes tumorales  
 




En líneas generales, pueden clasificarse las contraindicaciones de la exodoncia 
atendiendo por una parte a afecciones locales y regionales (diente y tejido periodontal) y 
por otro lado a afecciones o estados patológicos de los distintos aparatos y sistema 
orgánico.(8) 
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Afecciones que dependen del estado de la región del diente a extraer: 
 
Procesos inflamatorios. Oportunidades de la extracción dentaria  
El problema de la extracción dentaria en presencia de procesos inflamatorios 
agudos no puede ser resuelto con fórmulas simples, ni pueden darse preceptos generales 
para tratar casos tan eminentemente particulares, cada paciente, cada proceso infeccioso, es 
un caso particular que necesita ser estudiado desde un punto de vista. Nos referimos a la 
indicación o contraindicación de extraer un diente en presencia de infecciones agudas.(8) 
 
La única contraindicación seria para la extracción dentaria es la presencia , en la 
zona a intervenir o en toda la arcada alveolar de una  estomatitis o gingivitis ulcero 
necrozante aguda, esta afección crea un mal terreno para las intervenciones, por el estado 
particular del tejido gingival vecino al lugar de la operación.(5) 
 
Otra contraindicación son aquellos maxilares que han recibido radiación, ya que 
surge el peligro de crear una osteorradionecrosis.(8) 
 
También encontramos contraindicaciones sistémicas entre las cuales:(8) 
 
1. Diabetes mellitus no controlada 
2. Enfermedad cardiaca, tal como hipertensión y descompensación cardiaca. 
3. Discrasias sanguíneas (leucemias y hemofilia) 
4. Enfermedad debilitante de cualquier tipo 
5. Insuficiencia suprarrenal 






1. Fractura del diente, es muy común que se fracture un diente durante la extracción, 
sobre todo los dientes desvitalizados. 
2. Lesiones de dientes adyacentes , puede ocurrir aflojamiento dentario, avulsión o 
bien fractura de un diente vecino. 
3. Extracción de un diente sano. 
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4. Fractura del hueso alveolar, esto se da sobre todo en exodoncias difíciles. 
5. Fractura de la tuberosidad. 
6. Perforación del seno maxilar. 
7. Raíces desplazadas al seno. 
8. Raíces desplazadas al espacio submandibular. 
9. Laceraciones de encía y mucosa. 
10. Lesión de nervio dentario inferior. 
11. Hemorragia. 
12. Enfisema subcutáneo. 





- Equimosis y hematoma. 
- Tumefacción. 
- Dolor. 
- Periostitis séptica. 
- Osteítis alveolar. 
- Infección. 
 
5. Cirugía preprotésica 
 
Dado que una prótesis  no puede ser mejor que la base ósea sobre la que se 
apoya con su correspondiente cubierta de tejidos blandos, es axiomático que el odontólogo 
debe realizar todos los esfuerzos que estén a su alcance para preparar, mejorar, preservar y 
hasta reconstruir los maxilares para  lograr un uso prolongado de la prótesis.(8) 
 
Goodsell señalo los criterios para la prótesis en una boca desdentada ideal. Los 
siguientes son los criterios de un reborde desdentado ideal:(17) 
 
- Soporte óseo adecuado para la prótesis 
- Hueso cubierto con tejido blando adecuado 
- Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes 
- Ausencia de rebordes agudos 
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- Surcos vestibular y lingual adecuados 
- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asentamiento normal 
de la prótesis en su periferia 
- Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la periferia 
de las prótesis 
- Relación satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior 
- Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hipertrofias 
en los rebordes o en los surcos 
- Ausencia de enfermedades neoplásicas 
 
Las maniobras correctoras necesarias para preparar ,el reborde desdentado para 
prótesis se dividen en dos grupos con respecto al momento de la cirugía : las preparaciones 
iniciales y las secundarias. Las primeras tienen lugar en el momento de la extracción 
dentaria o al hacer la instalación de la primera prótesis, las secundarias tienen lugar después 
de un período de prolongado uso de la las prótesis al haberse provocado un cambio 
marcado en el hueso basal y tejidos blandos que lo recubren, impidiendo de este modo el 




Deformidades de tejidos blandos(8) 
 
La preparación de los tejidos blandos de los rebordes desdentados comprende la 
corrección de sus deformidades tales como las inserciones altas de frenillos y músculos, 
que pueden aparecer normalmente, pero por lo general se las encuentra cuando una atrofia 
excesiva ha disminuido la altura alveolar. 
 
   Figura 8:Técnica de vestibuloplastía de Kasanjian. 
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Deformidades de tejidos duros (8) 
 
-Alveoloplastia: con este procedimiento sólo se resecan las protuberancias que 
impiden la inserción de la prótesis o retardan la cicatrización. 
 
En las extracciones de dientes aislados con pérdida temprana de los dientes 
adyacentes, el collar de hueso que rodea al diente debe reducirse en el momento de la 
extracción. Los bordes vestibulares, palatinos y linguales agudos deben reducirse para 
obtener un reborde en forma de U.(8) 
 
-Resección de torus: Los tori en los que se clava una prótesis son fuentes de 
irritación crónica dolorosa que puede invitar al fracaso de la prótesis o a una infección.(8) 
 
 Figura 9:  Ejemplo de resección de torus palatinos. 
 
- Remoción de rebordes agudos(8) 
 
Deformidades combinadas de tejidos blandos y duros(8) 
 
Tuberosidades: Las tuberosidades agrandadas del maxilar superior pueden 
acompañar la hiperplasia fibrosa submucosa o ser el resultado de verdaderos 
agrandamientos óseos que interfieren con el asentamiento de la prótesis debido a 
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Preparaciones secundarias 
 
Épulis fisurado: El tejido blando atrapado y el hueso subyacente va a llevar a 
una fibrosis tisular y a la formación de cicatrices en el surco, lo que se conoce como épulis 
fisurado. La oclusión traumática de los dientes naturales que se oponen a una prótesis 
también puede ser la causa de él.(11) 
 
Hiperplasia papilar inflamatoria reactiva del paladar: Se asocia 
comúnmente con el uso prolongado de la prótesis superior mal adaptada o con el rebasado 
o la reconfección sobre una papilomatosis existente, lo que perpetua el estado. Es mejor 
realizar la resección con el paciente sedado.(11) 
 
Maniobras de extensión de reborde 
 
Principios de la cirugía plástica de los tejidos blandos:(8) 
 
-El tejido blando desnudo debe cubrirse quirúrgicamente con un epitelio para 
impedir la contracción ulterior. 
-Siempre que no se disponga de tejido blando local para obtener el resultado 
final previsto o para cubrir el defecto sin tensión, debe utilizarse uno distante. 
-Al crear una nueva cavidad, debe darse lugar a las contracciones. 
-Cuanto mayor es el espesor de los injertos de piel de espesor parcial, menor es 
la tendencia a la contracción. 
 
Técnicas para maxilar superior 
 
Vestibuloplastía submucosa: Esta indicada en pacientes con rebordes 
pequeños clínicos y mucosa de recubrimiento sana, sin fibrosis submucosa excesiva, 
hiperplasia o cicatrices.(8) 
 
Vestibuloplastía por epitelización secundaria: Indicada en pacientes con 
cicatrices extensas o épulis fisurado en el surco, o aquellos que tengan un recubrimiento 
mucoso de buena calidad disponible sin altura suficiente.(8) 
 
Vestibuloplastía con injerto de mucosa vestibular.(8) 
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Técnicas para maxilar inferior 
 
Vestibuloplastía con injerto de mucosa vestibular: indicado en pacientes en los 
que hay un surco obliterado por altas inserciones musculares, extensas cicatrices locales, 
marcada atrofia del hueso mandibular con emergencia del nervio mentoniano en la cresta 
del reborde, o extensión de un surco normal de canino como resultado de la perdida 
dentaria prematura por enfermedad periodontal.(8) 
 
La magnitud de la extensión del surco y las maniobras de aumento del reborde 
combinadas con las molestias esperadas para el paciente no deben emplearse como excusa 
para negar a los pacientes los beneficios de la cirugía preprotésica.  Aquellos que han 
tenido dolor o se han visto en situaciones embarazosas por hacer malabarismos con una 
prótesis mal adaptada  son los más agradecidos cuando estos estados se corrigen y se 




El arte o ciencia del reemplazo de cualquier parte ausente del cuerpo se 
denomina prótesis.  Aplicado a la Odontología se utilizan los términos Prostodoncia y 
Prótesis dental.(8) 
 
Prostodoncia es la rama del arte y la ciencia Odontológica que se ocupa del 
reemplazo de los dientes ausentes y tejidos orales para restaurar y mantener la forma, 
función, apariencia y salud oral.(12) 
 
Existen tres grandes divisiones de PROSTODONCIA:(15) 
 
1. Prostodoncia fija 
 
2. Prótesis maxilo facial 
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          Flujograma2 
 




Se dedica al reemplazo de la porción coronal de uno o más dientes naturales 
perdidos y sus estructuras asociadas por medio de prótesis dentales diseñadas para no ser 
removidas por el paciente.(16) 
 
Se puede restaurar la función y cuando convenga, conseguir un agradable efecto 
estético.  El éxito de éste tipo de restauraciones se basa en un cuidadoso plan de 
tratamiento, la elección del material y en el diseño de las prótesis perfectamente acoplado a 
las necesidades del paciente.(14) 
 
La elección de material y el diseño de la restauración se basan en los siguientes 
factores: 
- Grado de destrucción de la estructura dentaria. 
- La estética 
- La posibilidad de controlar placa. 
 
                                                 
2 L. Millar Ernest.  “Prótesis Parcial Removible” 1975. México D.F. 
PROSTODONCIA
FIJA REMOVIBLE MAXILO 
FACIAL 
TOTAL PARCIAL Extracoronal Intracoronal
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Para la realización de un puente fijo se deberá tener presente que las piezas 
pilares estén periodontalmente sanas, que los retenedores estén bien diseñados y ejecutados 
y que el espacio edéntulo sea corto y recto.(14) 
 
El tratamiento de elección para un paciente parcialmente desdentado, cuando 
todos los factores son favorables, es la dentadura parcial fija.  Sin embargo, existen factores 
que contraindican el uso de éste tipo de dentaduras e indican las dentaduras parciales 
removibles.(16) 
 
Las contraindicaciones para el uso de dentaduras parciales fijas son: 
 
 Afección periodontal severa en piezas pilares. 
 Espacio edéntulo extenso. 




Entre las prótesis fijas se encuentran: 
 
Las coronas son restauraciones cementadas que reconstruyen la morfología y 
función y contorno de la porción coronal dañada de un diente.  Si cubre la totalidad de la 
corona clínica, es una corona completa; si solamente queda cubierta una parte de ella se le 
llama corona parcial.  Una corona puede estar confeccionada totalmente en oro o en algún 
otro metal exento de corrosión, e porcelana fundida sobre metal, en solo porcelana, en 
resina y oro o en solo resina.(14) 
 
Las incrustaciones, son restauraciones coladas, intracoronales, que se usan para 
la reparación de lesiones próximo-oclusales o gingivales de tamaño moderado o mínimo.  
Si la cara oclusal queda cubierta, la restauración intracoronal se llama On Lay y es muy útil 
para reparar dientes extensamente dañados y aquellos que requieran una restauración 
mesio-ocluso-distal.  Las restauraciones intracoronales no pueden ser utilizadas como 
retenedores de puente por faltarles la necesaria retención y resistencia.(14) 
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Un puente es una prótesis que reemplaza a uno o varios dientes ausentes, 
permanentemente fijadas a las piezas remanentes.  Los puentes se pueden clasificar en 
simples o complejos en función del número de piezas que reemplazan y del lugar de la 
arcada en que está el espacio edéntulo.  El puente simple clásico es el que sustituye a un 
diente.(14) 
 




La prostodoncia removible se dedica al reemplazo de dientes perdidos y tejidos 
que los rodean mediante prótesis diseñadas para ser removidas por el paciente.(16) 
 
Se incluyen dos disciplinas: 
• Dentaduras totales 
• Dentadura parcial removible 
 
Los principios fundamentales del tratamiento odontológico de una arcada 
parcialmente edéntula son: estabilizar la arcada individual y organizar la función entre los 
arcos controlando los contornos entre ellos.(7) 
 
El propósito de la dentadura parcial removible debe ser siempre “la 
preservación de lo que permanece y no el reemplazo meticuloso de lo que se ha perdido” 
(Müller De Van 1952)(8)  Además de éste principio, se pueden considerar otros propósitos 
adicionales tales como: mantener o mejorar la fonética, establecer o mejorar la eficiencia 
masticatoria y restaurar la estética.(7) 
 
2.2 Indicaciones para el uso de las dentaduras parciales removibles(12) 
 
1. Longitud del espacio edéntulo que contraindica el uso de una prótesis fija. 
2. Ausencia de dientes posterior al espacio edéntulo. 
3. Soporte periodontal disminuido en los dientes remanentes. 
4. Necesidad de estabilización del arco cruzado. 
5. Pérdida excesiva del hueso del reborde residual. 
6. Pacientes con problemas físicos o emocionales 
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7. Estética como fundamento principal en el reemplazo de varios dientes anteriores. 
8. Necesidad de reemplazar los dientes inmediatamente después de su extracción. 
9. Requerimientos del paciente.(8) 
 
2.3 Clasificación del edéntulo parcial 
 
La función de ésta clasificación es para permitir la aplicación de principios 
básicos en el diseño de cada dentadura parcial de modo que no se tomen en cuenta solo 
aspectos mecánicos, sino las condiciones biológicas de los tejidos orales que estarán en 
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Figura 11:  Clase II de Kennedy 
 
 
Clase III  Desdentado unilateral con dientes anteriores y posteriores 
a ella, o sea, con pilar posterior. 
 
                  
   Figura 12:  Clase III de Kennedy 
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Clase IV  Desdentado anterior bilateral. 
 
 
   Figura 13:  Clase IV de Kennedy 
 
Es preciso identificar un sistema universal, simple de comprender que permita 
la comunicación precisa entre los profesionales y el personal del laboratorio. 
 
Existen dos tipos básicos de dispositivos parciales los que son:(12) 
• Dentosoportadas 
• De extensión 
 
Una prótesis parcial removible consta de los siguientes elementos: 
- Conectores (pueden ser mayores y menores)(15) 
Son los elementos encargados de unir partes separadas de una prótesis parcial 
removible y se encuentran a ambos lados del arco dentario.  
 
Dentro de los conectores mayores del maxilar superior existen:(12) 
• Barra palatina simple 
• Barra palatina doble 
• Franja o cinta palatina 
• Placa palatina en herradura 
• Placa palatina parcial 
• Placa palatina total 
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Conectores mayores del maxilar inferior: 
• Barra lingual 
• Doble barra lingual 
• Placa lingual 
• Barra labial 
 
Los conectores menores son los encargados de unir un conector mayor o la base 
con otras unidades de la prótesis como son los apoyos oclusales, retenedores, etc. 
 
- Retenedores (o ganchos y pueden ser directos o indirectos). 
Son los elementos de la prótesis que ofrecen resistencia al desplazamiento de la 
misma fuera de su sitio.  Existen dos tipos de retenedores directos (pueden ser 
intracoronales y extracoronales) y los indirectos.(7) 
 
- Apoyos   
Es la porción de una prótesis parcial removible que está en contacto con el 
diente, brindándole apoyo vertical. 
 
- Base   
Es la parte de la prótesis que descansa en la mucosa bucal, principalmente en la 
región edéntula y a la cual se fijan los dientes artificiales. 
 
Para diseñar la base de los dientes artificiales es necesario considerar si la 
prótesis es dentosoportada o dentomucosoportada; luego tener presente la estética, el 
número de dientes y la facilidad de reparación del material de base. 
 
- Dientes artificiales 
Son aquellos que se colocan en el esqueleto metálico de la prótesis removible y 
simulan los dientes naturales del paciente.  Generalmente, en el comercio se encuentran de 
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3. Prótesis Total 
 
En el tratamiento de pacientes edéntulos, el problema básico se debe a la 
diferencia entre las formas en que los dientes naturales y sus reemplazos artificiales se 
adhieren al hueso de soporte.(17) 
 
Se reconoce de inmediato la inconveniencia de los tejidos que soportan las 
dentaduras completas para resistir la carga.  En la función normal de la persona dentada, las 
cargas ligeras se aplican sobre la membrana mucosa.  En el caso de dentadura protética 
completa la membrana mucosa esforzada a cumplir la misma función que los ligamentos 
periodontales, que proporcionan soporte para los dientes naturales.(17) 
 
Las fuerzas máximas de mordidas son cinco a seis veces menores en los 
usuarios de dentaduras completas que en personas con dientes naturales.  Las fuerzas 
requeridas para la masticación varían de acuerdo al tipo de alimento que se está 
masticando.  Los pacientes con prótesis a menudo limitan la carga de los tejidos de soporte 
por medio de la selección de alimentos que no requieren esfuerzo masticatorio excesivo 
para su tolerancia hística.(17) 
 
El reborde residual está formado por mucosa de soporte de la dentadura, la 
submucosa, periostio, y el hueso alveolar residual subyacente.  El hueso residual es la 
porción del proceso alveolar que permanece después de haber perdido los dientes.  Cuando 
el proceso alveolar se hace edéntulo por dicha pérdida, los alvéolos que contenían las raíces 
de los dientes se llenan con hueso nuevo.  Este proceso alveolar se convierte en el reborde 
residual que constituye la base de las prótesis.  Después de la extracción dental y uso de 
dentaduras completas se producen diversos cambios en el hueso residual.  Esto se debe a 
tres factores: 
 
• La función modifica la estructura interna del hueso. 
• La presión tiende a causar resorción ósea. 
• En algunos casos la tensión puede estimular la formación ósea. 
 
El hueso alveolar que soporta los dientes naturales, reciben cargas de tensión a 
lo largo de un área grande de ligamento periodontal.  
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El reborde residual edéntulo, recibe cargas verticales, diagonales y horizontales 
aplicadas por la dentadura con una superficie mucho más pequeña que la total de los 
ligamentos periodontales de todos los dientes naturales que hubo antes.  La experiencia 
clínica resalta los límites de adaptación del sistema masticatorio que muchas veces son 
notables.  Por otra parte, en los pacientes edéntulos se observa que los tejidos de soporte se 
adaptan muy poco a los requerimientos o demandas funcionales.(17) 
 
En relación con los pacientes edéntulos, uno de los pocos hechos bien 
establecido es que el uso de dentaduras está acompañado, generalmente, por una pérdida 
ósea indeseable.  La magnitud de esto último es muy variable, y se sabe poco acerca de que 
factores son más importantes para las variaciones observadas.  Con respecto a la pérdida 
inevitable de hueso residual, se han propuesto dos conceptos:(17) 
 
El primero implica que la reducción ósea progresiva variable es consecuencia 
directa de la pérdida de las estructuras periodontales. 
 
El segundo dice que la pérdida de hueso residual no necesariamente se debe a la 
extracción del diente sino a una serie de factores poco entendidos. 
 
La experiencia clínica es muy indicativa de una relación clara entre los 
ligamentos periodontales sanos y la conservación de integridad del hueso alveolar; es por 
esto que se dá el empeño del odontólogo en la protección y conservación de cualquier 
diente remanente, para minimizar o evitar la reducción avanzada de reborde residual;  por 
otra parte, no se ha encontrado relación alguna entre el estado periodontal previo a las 
extracciones dentales y la resorción subsiguiente del reborde residual.(17) 
 
Casi todos los principios para la construcción de dentaduras completas fueron 
formulados para minimizar las fuerzas trasmitidas a las estructuras de soporte o para 
disminuir el movimiento de las prótesis en relación con ellas.(17) 
 
Los factores que afectan la retención de las dentaduras completas se clasifican 
en físicos y musculares.   
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En la retención de la placa influyen tres factores físicos controlables por el 
odontólogo: 
 
a. Extensión máxima de la base de la dentadura. 
 
b. Area máxima de contacto entre la membrana mucosa y la base de la dentadura. 
 
c. Contacto íntimo de la base de la dentadura y la porción basal de la mucosa. 
 
*  Efectos psicológicos sobre la retención 
 
Las dentaduras pueden ejercer efectos psicológicos adversos sobre el paciente y 
las influencias nerviosas resultantes podrían afectar las secreciones salivales, con lo que 
afectarían la retención.  Al final, los pacientes adquirirán la habilidad para retener su 




H. UBICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
El estudio se realizó en el asilo de ancianos San Pedro Claver, dicho recinto 
está ubicado en el Km. 19 y medio de la carretera Masaya.  En él habitan 48 ancianos cuyas 
edades oscilan entre los 60 a los 106 años.  La manutención del centro está dada 
básicamente por donaciones hechas de empresas privadas así como el servicio de salud 
brindado a los ancianos que en éste habitan, todo esto es administrado por las hermanas del 
San Pedro Claver las que a su vez, se encargan de buscar más fondos para la prosperidad 
del mismo. 
 
                                                                    “Necesidades de tratamiento en adultos de la tercera edad..” 58
VII. MATERIAL Y METODO 
A. Tipo de Investigación 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal para conocer 
cuales son las necesidades de tratamiento odontológico de los adultos de la tercera edad del 
asilo de ancianos San Pedro Claver en el período correspondiente a Junio-Diciembre, 2002. 
 
B. Universo y Muestra 
El universo del estudio estuvo constituido por el 100% de las personas que 
habitan en el asilo siendo la muestra igual al universo (47 personas). 
 
C. Unidad de análisis 
Cavidad Oral. 
 
D. Técnica y procedimiento 
Para la recolección de datos se empleó una ficha clínica elaborada para éste fin 
(ver anexos).  Dicha ficha fue llenada basándonos en la exploración clínica de la cavidad 
oral de las personas, mayores de 60 años, que habitan en el asilo de ancianos San Pedro 
Claver. 
 
El examen clínico se llevó a cabo sentando al paciente en una silla, se llenaron 
los datos generales del paciente, se le colocó un babero sostenido por un porta babero, el 
examinador se colocó los guantes y prosiguió a revisar la boca del paciente donde valoró el 
estado de la misma y estableció posteriormente, las necesidades de tratamiento de cada 
paciente.  El examen de la cavidad oral se realizó con luz natural, siguiendo el orden 
acostumbrado (cuadrante superior derecho, cuadrante superior izquierdo, cuadrante inferior 
izquierdo y cuadrante inferior derecho), analizando de ésta forma, a través del método 
directo, las necesidades odontológicas que presentó cada paciente. 
 
La necesidad de tratamiento periodontal se evaluó basándonos en el examen 
clínico incluyendo el sondaje periodontal, además consideramos gingivitis clínicamente, 
donde observamos cambio de coloración (rojo, azul-rojizo, y azul-oscuro), también cuando 
hubo cambios en la textura superficial de la gíngiva (pérdida del puntilleo) y cuando se 
observó aumento de volumen gingival.  Este diagnóstico fue corroborado con el sondaje 
cuidadoso y de ésta forma se determinó la presencia o no de hemorragia gingival.   
                                                                    “Necesidades de tratamiento en adultos de la tercera edad..” 59
En éstos casos se indicaron los siguientes tratamientos: profilaxis y control de 
placa.  Se consideró periodontitis, donde el sondaje general nos indicó presencia de bolsas 
verdaderas mayores de tres milímetros, con pérdida ósea y de inserción, así como sangrado 
al cepillado y al sondeo.  En presencia de periodontitis, se indicó, a parte de profilaxis y 
técnica de cepillado, alisado radicular y curetaje, y colgajo, solo en los caso que el paciente 
presentara, además de los síntomas anteriores, por lo menos una hemiarcada completa de 
dientes.  Gingivoplastía se hubiese indicado en caso de que el paciente presentara 
agrandamiento gingival, sin bolsas ni hemorragia al sondeo, a diferencia de la 
gingivectomía que se indicó cuando a demás de agrandamiento gingival, se observó 
sangrado al sondaje y presencia de bolsas periodontales. 
 
Se consideró necesidad de tratamiento para operatoria dental a toda pieza que 
mediante la exploración presentó caries.  Dicha valoración se realizó mediante el uso de un 
explorador y un espejo bucal número 5, pasando el explorador sobre las superficies dentales 
(oclusal, mesial, distal, bucal y lingual), estableciendo la presencia de caries donde este 
retenga dicho instrumento.  Las restauraciones con resina se realizarán en piezas anteriores 
a partir del canino y se trataran con amalgama todas las piezas posteriores a partir del 
premolar.  Con respecto a las necesidades de tratamiento quirúrgico, se determinó como 
extracción indicada aquellas piezas que presentaron caries extensas abarcando dos tercios o 
más de la corona, piezas con exposición pulpar, fracturas verticales profundas y/o con 
movilidad dentaria por periodontitis severa.  Las cirugías preprotésicas (excéresis 
quirúrgica de torus palatino y/o lingual y regularización alveolar), se consideraron una 
necesidad, en presencia de, torus prominentes, ya sean palatinos o linguales, o rebordes 
alveolares irregulares que interfieran en la colocación de prótesis.  Continuando con los 
tratamientos quirúrgicos; Frenectomía se indicó en los pacientes con necesidades 
protésicas, que presentaron frenillo, ya sea labial superior o inferior o frenillo lingual, con 
inserción alta de los mismos, lo que pudiese interferir en el sellado periférico de las prótesis 
totales y por ende, en la comodidad del paciente.  Se indicó biopsia de cualquier lesión en 
la mucosa oral que tenía más de dos semanas de evolución sin mejoría. 
 
Cuando existió pérdida de uno o dos dientes y las piezas adyacentes se 
encontraron clínicamente sanas, el tipo de tratamiento necesario sería prótesis fijas, si ésta 
pérdida dentaria se ve incrementada en distintas zonas de una misma arcada, se procederá a 
realizar una prótesis removible y la prótesis total se efectuará en presencia de edéntulismo 
completo. En el estudio, no se tomaron en cuenta las prótesis que ya tenían los pacientes. 
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Para la recopilación de la información se usarán los siguientes instrumentos: 




5. Porta Babero. 
6. Guantes. 
7. Mascarilla. 
8. Equipo Básico. 
9. Sonda periodontal. 
E. Criterios de Inclusión 
 
• Pertenecer al asilo de ancianos San Pedro Claver. 
• Ser adulto de 60 años o más. 
 
F. Fuentes de Información 
La fuente primaria de información se obtuvo del propio paciente mediante una 
ficha clínica;  las fuentes de información secundarias fueron dadas por libros, revistas y 
artículos de internet. 
 
G. Procesamiento de la Información 
El texto de estudio se redactó en el programa Microsoft Word 2000, los 
gráficos en Microsoft Excel y en Microsoft Power Point, computadora marca hp 54 con una 






- Enfermedad Periodontal 
- Caries Dental 
- Necesidades de tratamiento periodontal 
- Necesidades de tratamiento de operatoria dental 
- Necesidades de tratamiento quirúrgico 
- Necesidad de tratamiento protésico 
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I. Operacionalización de las variables. 
 
 




Variables Definición Operacional Indicador Escala  Instrumento 
  Tiempo transcurrido desde   60-69 
    Edad         el nacimiento hasta el último   Años  70-79       Ficha  
   cumpleaños    80-89      Clínica 
        90 ó más 
  Conjunto de rasgos geno-   Masculino      Ficha 
    Sexo típicos y fenotípicos de un Género Femenino     Clínica 
   Individuo 
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A continuación presentamos los resultados de las necesidades de tratamiento 
odontológico en adultos de la tercer edad del asilo de ancianos San Pedro Claver. 
 
En base al 100% de la muestra, se encontró que el 51%, corresponde al sexo 
femenino y el 49%, al sexo masculino.  Con respecto a las edades, encontramos que la 
mayoría oscilaba entre los 80 a 89 años con un 38.2%, seguido de los de 70 a 79 años con 
un 25.6%, el grupo de 90 o más años, pertenecen al 19.1% y el 17.1% le corresponde el 
grupo de 60 a 69 años. 
 
 
Tabla 5.1  
Cantidad y porcentaje total de la muestra según edad y sexo.  
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 




Masculino Femenino TOTAL Sexo
Edad # % # % # % 
60-69 6 12.8% 2 4.3% 8 17.1% 
70-79 7 15% 5 10.6% 12 25.6% 
80-89 9 19.1% 9 19.1% 18 38.2% 
90 o más 1 2.1% 8 17% 9 19.1% 
TOTAL 23 49% 24 51% 47 100% 












En el estudio realizado, se encontró que la mayor cantidad de necesidades 
odontológicas, se basan, principalmente en tratamientos quirúrgicos con un 33.4%, seguido 
de tratamiento de operatoria, con un 29.9%, tratamientos protésicos con un 21.3% y en 





Cantidad y porcentaje de tipos de tratamientos que se necesitan en el asilo de ancianos 




Cantidad de tratamiento Tipo de 
Tratamiento 




Tx3 Periodontal 71 15.4% 1.5 
Tx de Operatoria 138 29.9% 2.9 
Tx Quirúrgico 154 33.4% 3.3 
Tx Protésico 98 21.3% 2.1 
TOTAL 461 100% 9.8 






                                                 
3 Tx : Tratamiento 









En base a las necesidades de tratamiento periodontal, encontramos que el 
54.6% estaba constituido por, necesidades de tratamiento para periodontitis, y el 45.4% 
restantes, para gingivitis.  Se obtuvo que el sexo masculino presentó mayor predominio con 




Tabla 5.3  
Cantidad y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal según sexo. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 






Gingivitis Periodontitis TOTAL Sexo 
# % # % # % 
Femenino 5 22.7 3 13.7 8 36.4 
Masculino 5 22.7 9 40.8 14 63.6 
TOTAL 10 45.4 12 54.6 22 100 

















Al igual que en la tabla anterior, en ésta se observa el predominio de 
necesidades de tratamiento para periodontitis sobre gingivitis.  Enfocando las necesidades 
periodontales en base a edad se obtuvieron los siguientes resultados:  El grupo de edad que 
presentó mayor cantidad de necesidades fue de 70 a 79 años, con un 40.9%, el grupo de 60 
a 69 años y el de 80 a 89 años, presentaron un 27.3%, en Ambos respectivamente, y el 
4.5% para el grupo de 90 o más años. 
 
 
Tabla 5.4  
Cantidad y porcentaje de necesidades de tratamiento periodontal según edad. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 





Gingivitis Periodontitis TOTAL Edad 
# % # % # % 
60-69 0 0 6 27.2 6 27.3 
70-79 6 27.2 3 13.7 9 40.9 
80-89 3 13.7 3 13.7 6 27.3 
90 o más 1 4.5 0 0 1 4.5 
TOTAL 10 45.4 12 54.6 22 100 














Los tipos de tratamiento periodontal en el asilo de ancianos con mayor auge 
fueron las profilaxis y controles de placa con un porcentaje de 31% cada uno, seguido de 
alisado radicular y curetaje con un 16.9% cada uno, luego se encontró un 2.8% de 





Cantidad y porcentaje total de la muestra según las necesidades periodontales. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 






Periodontales # de Tratamientos 
% de 
Tratamientos 
Promedio de Tx por 
paciente 
Profilaxis 22 31 0.5 
Control de placa 22 31 0.5 
Gingivectomía 2 2.8 0.04 
Gingivoplastía 0 0 0 
Alisado Radicular 12 16.9 0.2 
Curetaje 12 16.9 0.2 
Colgajo 1 1.4 0.02 
TOTAL 71 100 1.5 
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En base a las necesidades de restauración encontramos, un gran predominio de 
personas que requieren obturaciones con Amalgama encontrándose 78 piezas con 
necesidades de éste tipo y solo 60 requerían tratamiento restaurador con Resina. 
 
Tabla 5.6  
 Distribución de las necesidades de restauración según número de piezas a tratar por 
paciente y material utilizado. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 
ancianos “San Pedro Claver” Managua, Julio a Diciembre 2002. 
 
Tipo de Restauración 
Amalgamas Resinas # de piezas a tratar por 
paciente # Px4 # total de Ag5 # Px # total de Re
6 
0 30 0 32 0 
1 4 4 2 2 
2 4 8 1 2 
3 0 0 4 12 
4 3 12 4 16 
5 0 0 0 0 
6 0 0 3 18 
7 1 7 0 0 
8 1 8 0 0 
9 2 18 0 0 
10 1 10 1 10 
11 1 11 0 0 
12 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 
TOTAL 47 78 47 60 
 
Promedio de Tx Por 1 Px 1.7 Ag Por un Px 1.2 Re 
* Fuente: Ficha Clínica 
 
                                                 
4 Px: Paciente 
5 Ag: Amalgama 
6 Re: Resina 
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En base a las necesidades quirúrgicas, encontramos los siguientes resultados:  
las exodoncias se presentaron en 72.1%, seguido de necesidad de regularizaciones 
alveolares con un 13.6%, el 7.2% le corresponde a la necesidad de excéresis de torus 
lingual, la excéresis de torus palatino, obtuvo el 4.5% y únicamente el 2.6% le correspondió 




Cantidad y porcentaje de las necesidades quirúrgicas. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 









Promedio de Tx por 
paciente 
Exodoncias 111 72.1 2.4 
Frenectomías 0 0 0 
Excéresis de Torus 
Palatino 7 4.5 0.2 
Excéresis de Torus 
Lingual 11 7.2 0.2 
Regularización 
alveolar 21 13.6 0.4 
Biopsias 4 2.6 0.1 
TOTAL 154 100 3.3 
* Fuente: Ficha Clínica 
 
 





En la tabla 5.8 se obtuvo que la mayor cantidad de necesidades quirúrgicas lo 
constituyen las exodoncias, de las que el 83.8% está conformado por hombres y el 47% por 
mujeres, en cuanto a regularizaciones alveolares, el 28.6% está constituido por el sexo 
femenino y el 6.7% por el masculino, el 12.2% de excéresis de torus lingual le corresponde 
a las mujeres y el 4.8% a los hombres, en cuanto a excéresis de torus palatinos, el mayor 
porcentaje lo obtuvieron las mujeres con un 6.1% y los hombres solo un 3.8%.  La 
necesidad de biopsias se observó principalmente en el sexo femenino con un 6.1% 




 Cantidad y porcentaje de las necesidades quirúrgicas según sexo. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 









                      
                       Sexo 
 
 Nec. Quirúrgicas # % # % # % # % 
Exodoncias 88 83.8 18 54.5 23 47 8 25.8 
Frenectomías 0 0 0 0 0 0 0 0 
Excéresis de Torus Palatino 4 3.8 4 12.1 3 6.1 3 9.7 
Excéresis de Torus Lingual 5 4.8 5 15.2 6 12.2 6 19.3 
Regularización alveolar 7 6.7 5 15.2 14 28.6 11 35.5 
Biopsias 1 0.9 1 3 3 6.1 3 9.7 
TOTAL 105 100 33 100 49 100 31 100 









De las necesidades protésicas obtuvimos los siguientes resultados:  La mayor 
cantidad de tratamientos requeridos se observó en las prótesis totales, necesitando 58 
aparatos, de los que 36 pertenecen al sexo femenino y 22 al masculino.  En segundo lugar 
figuran las prótesis removibles con un total de 22 aparatos requeridos de los cuales, 16 de 
éstos, los necesitan en el sexo masculino y 6 en el femenino.  Como tercer y último tipo de 
aparatos protésicos requeridos, encontramos 18 necesidades de prótesis fijas, de las que 9 




Cantidad total de la muestra según las necesidades protésicas según sexo. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 





Prótesis Fijas Prótesis Removibles Prótesis Totales Sexo 
# Px # Tx # Px # Tx # Px # Tx 
Masculino 5 9 13 16 14 22 
Femenino 4 9 6 6 20 36 




Por 1 Px 
0.4 P. 
Fijas 
Por 1 Px 
0.5  de P. 
Removible
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De los 58 aparatos requeridos para prótesis total, 25 corresponden al grupo de 
80 a 89 años, 18 al grupo de 90 años o más, 9 a los 70 a 79 años y solo 6 a los de 60 a 69 
años.  Del total de aparatos de prótesis removibles, 9 pertenecen al grupo de 70 a 79 años, 8 
al de 60 a 69 años y solo 5 al de 80 a 89 años.  De los 18 aparatos requeridos de prótesis 
fija, 8 le corresponden al grupo de 60 a 69 años, 6 al de 80 a 89 años, y únicamente 3 
aparatos, para el grupo de 70 a 79 años. 
 
 
Tabla 5.10  
Cantidad total de la muestra según las necesidades protésicas según edad. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera edad del asilo de 




Necesidades Protésicas  
Prótesis Fijas Prótesis Removibles Prótesis Totales Edad 
# Px # Ap7 # Px # Ap # Px # Ap 
60-69 4 8 6 8 4 6 
70-79 2 3 7 9 6 9 
80-89 3 6 5 5 15 25 
90 o más 1 1 0 0 9 18 
TOTAL 10 18 18 22 34 58 






                                                 
7 Ap: Aparato 
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
 
En cuanto al estudio realizado, se encontró que la necesidad odontológica 
predominante en el asilo de ancianos San Pedro Claver, fueron las necesidades de 
tratamiento quirúrgico con un promedio de 3.3 tratamientos por paciente, principalmente de 
exodoncias, debido al poco cuido, que éste tipo de personas, le dá a sus piezas dentales, por 
lo tanto, al presentar enfermedades como la caries dental, no acuden a atendérsela y dejan 
que el proceso de la misma evolucione hasta las últimas consecuencias, donde el diente no 
amerita ningún tipo de tratamiento a no ser la extracción del mismo y como, tampoco 
acuden al dentista para que realice éste procedimiento, presentan, la mayoría de ellos, en su 
boca, un sinnúmero de restos radiculares.  Lo mismo pasa con los que presentan 
enfermedad periodontal donde las piezas no tienen el suficiente soporte óseo como para 
mantenerse mucho tiempo más en boca. 
 
Al analizar al 100% de la muestra, que equivalía a 47 personas estudiadas, se 
observó, que el 49% pertenecían al sexo masculino y el 51% al femenino.  Se estudiaron a 
47 personas en el asilo y no a las 48 que en él habitan debido a que una persona no cumplía 
con requisitos de inclusión definidos ya que era menor de 60 años. 
 
En base a edades la mayor prevalencia de adultos que habitan en el asilo se dio 
entre 80 a 89 años con un 38.2% y por último los que tenían entre 60 y 69 años que 
correspondían a un 17.2%. 
 
Con respecto a las necesidades periodontales del grupo según sexo, se observó 
que había mayor prevalencia de Periodontitis en un 54.6%, estas necesidades de tratamiento 
periodontal se observaron principalmente en el sexo masculino con un 63.6.  Este resultado 
está íntimamente relacionado con la edad de los pacientes ya que a términos generales, en 
cuanto a edad, los hombres eran menores que las mujeres, y por consiguiente presentaban 
mayor cantidad de dientes que las mismas y se encuentran en una etapa de vida en que el 
proceso asociado a la destrucción periodontal es prácticamente irreversible y se presenta la 
Periodontitis de progreso lento.  En cambio, las mujeres, por ser de mayor edad, en su 
mayoría, presentan edentulismo total. 
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Se observó que el 54.6% de los estudiados, presentaban Periodontitis y sólo el 
45.4%, Gingivitis.  En base a la edad, se encontró que la mayor cantidad de necesidades de 
tratamiento periodontal estaba en las personas de 70 a 79 años con un 40.9%, de los cuales, 
la mayoría necesitaba tratamiento para Gingivitis, un porcentaje similar de 27.3% en los 
adultos de 60 a 69 años y en los de 80 a 89 años, de los cuales, los pacientes de 60 a 69 
años, presentaban mayor cantidad de Periodontitis que de Gingivitis y en las personas de 80 
a 89 años, hubo un porcentaje similar de necesidades de tratamiento para Gingivitis y 
Periodontitis y sólo un 4.5% en personas que tiene de 90 a más años de edad. 
 
Se necesita un total de 71 tratamientos periodontales, lo que corresponde a un 
promedio de 1.5 necesidades de tratamiento por paciente y de los que la mayoría, son 
necesidades de profilaxis y Control de Placa, esto se debe a que todos los pacientes que 
necesiten algún tipo de tratamiento periodontal, ya sea para gingivitis o para periodontitis, 
necesita realizarse siempre, éstos dos procedimientos (profilaxis y control de placa) dentro 
de su plan de tratamiento. 
 
En cuanto a las necesidades restaurativas se encontró un predominio de las 
necesidades de obturaciones con Amalgama requiriéndose 78 tratamientos, más .60 con 
Resina, dando un total de 138 necesidades de tratamiento restaurativo, lo que equivale a 2.9 
necesidades de dicho tratamiento por paciente.  La prevalencia de necesidad de 
obturaciones con Amalgama se debe a que, como es por todos conocidos, la caries es una 
enfermedad acumulativa y a las piezas que, más comúnmente ataca, es a las posteriores, por 
lo tanto son las que generalmente necesitan tratamiento restaurativo. 
 
Se necesita un total de 154 tratamientos quirúrgicos, de donde, la mayoría (111) 
son necesidades de exodoncias, esto se debe, a como anteriormente se dijo, debido al poco 
cuido, que éste tipo de personas, le dá a sus piezas dentales, por lo tanto, al presentar 
enfermedades tales como la caries dental y/o enfermedades periodontales,, no acuden a 
atendérselas y dejan que el proceso de la misma evolucione hasta las últimas 
consecuencias, donde el diente no amerita ningún tipo de tratamiento a no ser la extracción. 
 
Se concluyó que las necesidades de tratamiento quirúrgico, se presentan más en 
hombres, quienes necesitan 105 tratamientos, debido a que en su mayoría, presentan, 
principalmente, restos radiculares. 
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En cuanto a necesidades protésicas según sexo, se observó que en general se 
necesitan más prótesis totales, esto se debe a la edad avanzada de las personas estudiadas, 
las que, en su mayoría no presentan piezas dentarias, o de las piezas presentes, el mayor 
porcentaje, son extracciones indicadas.  Dicho tipo de prótesis se necesita más en el sexo 
femenino porque, como ya se dijo, éstas presentan mayor edad y, por consiguiente, las 
enfermedades presentes, ya sea caries o enfermedad periodontal, se encuentran más 
avanzadas. 
 
Con respecto a las necesidades protésicas, según edad, se observó que la 
prevalencia estaba en las prótesis totales que necesitan las personas de 80 a 89 años, dicha 
prevalencia está dada por el mayor número de pacientes que oscila entre dichas edades, que 
habita en el asilo, y por tanto conformaron el universo del estudio.  En total se necesitan 98 
tratamientos Protésicos, dando un promedio de 2.1 necesidad de algún tipo de Prótesis, ya 



























1. Las principales necesidades de tratamiento de los pacientes del estudio son 
las de tipo quirúrgico. 
 
2. Con respecto a la edad, hubo predominio del grupo de 80 a 89 años. 
 
3. La necesidad de tratamiento periodontal que más requieren los pacientes del 
estudio es profilaxis. 
 
4. El tipo de necesidad de tratamiento quirúrgico que más requieren los 
pacientes del estudio es exodoncias. 
 
5. Dentro de las necesidades de tratamiento de tipo protésicas, la que más 
necesitan los pacientes del estudio es la prótesis total. 
 
6. Con relación al sexo de los pacientes estudiados, se encontró un ligero 
predominio del sexo femenino (51%) con relación al sexo masculino (49%). 
 
7. Con relación a las necesidades de tratamiento de operatoria dental, la 

















A partir de las necesidades encontradas de tratamiento odontológico en adultos 
de la tercera edad del asilo de ancianos San Pedro Claver, recomendamos lo siguiente: 
 
1) Que la facultad de odontología de la Universidad Americana, dentro de su plan 
académico y como parte de su proyección social, con el apoyo de empresas 
privadas ejecuten programas de atención odontológica hacia esta población tan 
necesitada y olvidada. 
 
2) Que dentro de las políticas y planes de el Ministerio de Salud, se de prioridad al 
desarrollo de programas odontológicos para cubrir las necesidades que agobian 
a esta población en su última etapa de vida. 
 
3) Que el Colegio Odontológico realice charlas donde se concientice a los 
profesionales de odontología, para que reconozcan las necesidades que sufren 
los ancianos olvidados y de esta forma, brindar servicios de manera gratuita y 
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Tabla 5.1  
Cantidad y porcentaje total de la muestra según edad y sexo.  
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera 




Masculino Femenino TOTAL              Sexo 
Edad # % # % # % 
60-69 6 12.8% 2 4.3% 8 17.1% 
70-79 7 15% 5 10.6% 12 25.6% 
80-89 9 19.1% 9 19.1% 18 38.2% 
90 o más 1 2.1% 8 17% 9 19.1% 






Cantidad y porcentaje de tipos de tratamientos que se necesitan 











Periodontal 71 15.4% 1.5 
Tx de 
Operatoria 138 29.9% 2.9 
Tx Quirúrgico 154 33.4% 3.3 
Tx Protésico 98 21.3% 2.1 
TOTAL 461 100% 9.8 
 
                                                 
1 Tx : Tratamiento 
Tabla 5.3  
Cantidad y porcentaje de necesidades de tratamiento 
periodontal según sexo. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera 





Gingivitis Periodontitis TOTAL Sexo 
# % # % # % 
Femenino 5 22.7 3 13.7 8 36.4 
Masculino 5 22.7 9 40.8 14 63.6 






Tabla 5.4  
Cantidad y porcentaje de necesidades de tratamiento 
periodontal según edad. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera 




Gingivitis Periodontitis TOTAL Edad 
# % # % # % 
60-69 0 0 6 27.2 6 27.3 
70-79 6 27.2 3 13.7 9 40.9 
80-89 3 13.7 3 13.7 6 27.3 
90 o más 1 4.5 0 0 1 4.5 













Promedio de Tx 
por paciente 
Profilaxis 22 31 0.5 
Control de placa 22 31 0.5 
Gingivectomía 2 2.8 0.04 
Gingivoplastía 0 0 0 
Alisado 
Radicular 12 16.9 0.2 
Curetaje 12 16.9 0.2 
Colgajo 1 1.4 0.02 
TOTAL 71 100 1.5 
 
 
Tabla 5.6  
 Distribución de las necesidades de restauración según número 
de piezas a tratar por paciente y material utilizado. 
 






2 # total de Ag3 # Px 
# total de 
Re4 
0 30 0 32 0 
1 4 4 2 2 
2 4 8 1 2 
3 0 0 4 12 
4 3 12 4 16 
5 0 0 0 0 
6 0 0 3 18 
7 1 7 0 0 
8 1 8 0 0 
9 2 18 0 0 
10 1 10 1 10 
11 1 11 0 0 
12 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 










                                                 
2 Px: Paciente 
3 Ag: Amalgama 
4 Re: Resina 
Tabla5.7 










Promedio de Tx 
por paciente 
Exodoncias 111 72.1 2.4 
Frenectomías 0 0 0 
Excéresis de 
Torus Palatino 7 4.5 0.2 
Excéresis de 
Torus Lingual 11 7.2 0.2 
Regularización 
alveolar 21 13.6 0.4 
Biopsias 4 2.6 0.1 


































                   




Nec. Quirúrgicas # % # % # % # % 
Exodoncias 88 83.8 18 54.5 23 47 8 25.8
Frenectomías 0 0 0 0 0 0 0 0 
Excéresis de Torus 
Palatino 
4 3.8 4 12.1 3 6.1 3 9.7 
Excéresis de Torus 
Lingual 
5 4.8 5 15.2 6 12.2 6 19.3
Regularización 
alveolar 
7 6.7 5 15.2 14 28.6 11 35.5
Biopsias 1 0.9 1 3 3 6.1 3 9.7 






Cantidad total de la muestra según las necesidades protésicas 
según sexo. 
Necesidad Protésica 
Prótesis Fijas Prótesis Removibles Prótesis Totales Sexo 
# Px # Tx # Px # Tx # Px # Tx 
Masculino 5 9 13 16 14 22 
Femenino 4 9 6 6 20 36 
TOTAL 9 18 19 22 34 58 
 
Tabla 5.10  
Cantidad total de la muestra según las necesidades protésicas 
según edad. 
Necesidades de tratamiento odontológico en adultos de la tercera 




Necesidades Protésicas  
Prótesis Fijas Prótesis Removibles Prótesis Totales Edad 
# Px # Ap5 # Px # Ap # Px # Ap 
60-69 4 8 6 8 4 6 
70-79 2 3 7 9 6 9 
80-89 3 6 5 5 15 25 
90 o más 1 1 0 0 9 18 





                                                 
5 Ap: Aparato 
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